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1.1. CONTEXTO HISTÓRICO Y SITUACIÓN ACTUAL 
1.1.1. Cirugía mayor ambulatoria 
La Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) tiene sus orígenes en 
Glasgow, Escocia, donde entre 1898 y 1908 James Henderson Nicoll 
realizó casi 9.000 procedimientos quirúrgicos ambulatorios en niños. 
En 1919, Ralph Waters, anestesiólogo norteamericano, sentó las bases 
para la evaluación preanestésica ambulatoria. Ofrecía las instalaciones 
de su clínica a pacientes que no podían asumir los gastos de una 
estancia hospitalaria ordinaria. Para poder enviar a estos pacientes a su 
domicilio lo antes posible, los interrogaba y exploraba de forma 
preoperatoria con el objetivo de optimizar su situación clínica y 
favorecer el alta precoz (1).  
El progreso fue lento, hasta que las consecuencias del 
encamamiento prolongado y las ventajas económicas de estancias más 
cortas comenzaron a ser reconocidas a mediados del siglo XX. En 1962, 
el déficit de camas hospitalarias detectado por Webb y Groves condujo 
al aumento de la cartera de servicios de la unidad ambulatoria del 
Hospital de Vancouver (1). Este hecho desencadenó una corriente 
similar en el resto de Norteamérica. El anestesiólogo podía posponer la 
cirugía u hospitalizar a los pacientes por complicaciones 
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anestésiológicas y/o quirúrgicas si lo consideraba conveniente. Desde 
entonces y hasta nuestros días, la cirugía ambulatoria ha aumentado 
de forma sobresaliente, representando en algunos países más del 80% 
del total de procedimientos quirúrgicos (tablas 1 y 2) (2,3).  
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Tabla 1. Tasa de ambulatorización en distintos países en el año 2003 (2). 







Tabla 2. Evolución del índice de ambulatorización en España durante el período 2008-
2013 (3). 
De forma paralela, el desarrollo de la anestesia ambulatoria 
como subespecialidad se vio reforzada por la formación de la Sociedad 
de Anestesia Ambulatoria (SAMBA) en 1984 y la Asociación Británica de 
Cirugía de Día en 1989. Éstas, sumadas a otras nueve sociedades 
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nacionales, se reunieron en 1995 para formar la Asociación 
Internacional de Cirugía Ambulatoria (IAAS), una organización paraguas 
dedicada a la promoción mundial de la cirugía ambulatoria. 
La CMA comienza a desarrollarse en nuestro país a principios 
de los años 90. Rivera et al. publican el primer trabajo sobre resultados 
de varias intervenciones ambulatorias (4). La primera unidad autónoma 
de CMA se crea en Viladecans (Barcelona) en 1990 y en 1992 se crea la 
primera unidad de CMA en el Hospital de Toledo. En 1991 el Ministerio 
de Sanidad y Consumo publica la “Guía de Organización y 
Funcionamiento de la Cirugía Mayor Ambulatoria” dando un gran 
impulso a esta modalidad asistencial (5). A partir de entonces se 
produce una gran expansión de la CMA en nuestro país, creándose la 
Asociación Española de Cirugía Mayor Ambulatoria en 1994. La 
definición utilizada para describir la CMA en España queda recogida en 
el Real Decreto 1277/2003: “procedimientos quirúrgicos terapéuticos o 
diagnósticos, realizados con anestesia general, locoregional o local, con 
o sin sedación, que requieren cuidados postoperatorios de corta
duración, por lo que no necesitan ingreso hospitalario”. En este mismo 
Real Decreto también se incluye la definición de los Centros de Cirugía 
Mayor Ambulatoria: “centros sanitarios dedicados a la atención de 
procesos subsidiarios de cirugía realizada con anestesia general, local, 
regional o sedación, que requieren cuidados postoperatorios de corta 
duración, por lo que no necesitan ingreso hospitalario” (5).  
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En 2008 la CMA representó para los hospitales del Sistema 
Nacional de Salud (SNS) el 40,4% de las cirugías mayores practicadas 
(5), siendo en el año 2010 del 43,04 % y en el año 2013 del 46,5% (3,6).  
La tasa de ambulatorización se define como la proporción de 
procedimientos quirúrgicos realizados de forma ambulatoria sobre el 
total de procedimientos quirúrgicos urgentes o programados 
(ambulatorios y hospitalizados). El índice de sustitución por 
procedimiento (ISP) se define como la proporción de Grupos 
Relacionados con el Diagnóstico (GRD) correspondientes a 
intervenciones quirúrgicas mayores sin ingreso sobre el total de GRD 
quirúrgicos, definidos como tales en el Manual de Estándares y 
Recomendaciones del Ministerio de Sanidad (5). La cirugía 
oftalmológica y la cirugía de mano y pie suelen situarse en un rango de 
80 a 95% de ambulatorización (tabla 3) (2). Otras, como la cirugía de la 
hernia inguinal o la colecistectomía laparoscópica (CL), se sitúan en un 
rango que oscila entre el 5 y el 30 % (6).  
Tipo de cirugía Proporción de ambulatorización (%) 
Cataratas 99 





Tabla 3. Tipo de cirugía y proporción de ambulatorización en EE.UU en el año 2003 (2). 
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A pesar de que la CMA como modalidad asistencial ha tenido 
dentro del SNS, y en el ámbito privado, un considerable desarrollo 
durante los últimos años, existen notables diferencias entre 
comunidades: la tasa de ambulatorización varía desde el 32,1% en 
Navarra hasta el 55,9% en La Rioja (7). 
1.1.2. Cirugía laparoscópica 
En 1805 el médico alemán Philipp Bozzini descubrió el primer 
conductor de luz a través de un dispositivo (formado por una lámpara, 
un espejo y una vela) que conducía los rayos de luz al interior de una 
cavidad corporal. Con este acontecimiento nació la endoscopia 
moderna (8), cuya principal característica es la de utilizar técnicas de 
invasión mínima. De esta manera se podían realizar cirugías con 
mejores resultados estéticos y con una recuperación más rápida, 
permitiendo un retorno precoz a la práctica diaria del paciente (9). 
La laparoscopia es una técnica quirúrgica “endoscópica” que 
permite visualizar de forma directa las vísceras del abdomen sin 
emplear una gran incisión y se realiza llenando la cavidad peritoneal de 
gas. En sus inicios la laparoscopia se empleó con fines diagnósticos y 
toma de biopsias sencillas. En la actualidad se efectúan múltiples y 
complejas operaciones en la cavidad abdominal por esta vía (8). 
La ginecología fue la especialidad médica que permitió por 
su labor pionera el desarrollo de la endoscopia. Fue otro médico 
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alemán, Maximilian Nitze, en 1897, quien agregó al endoscopio un 
canal de trabajo, lo que ampliaba el espectro de posibilidades para el 
método y permitía la toma de biopsias y tratamientos endoscópicos 
rudimentarios (8). 
En los años 20 un gastroenterólogo estadounidense, 
Benjamin Orndoff, publicó en su país una gran serie de exploraciones 
de la cavidad abdominal donde utilizaba oxígeno para lograr el 
neumoperitoneo, bautizando al método como “peritoneoscopia” (10). 
La primera lisis de adherencias abdominales por laparoscopia la realizó 
Fervers en 1933 (8). 
El profesor Semm desarrolló, ya en la década de los 60, el 
insuflador automático de gas de ácido carbónico, llamado “CO-Pneu”, 
con el objetivo de disminuir los riesgos de la técnica. En 1971, Hasson 
diseñó un trócar especial con una vaina, que al ser introducida en la 
cavidad peritoneal e insuflarla impedía la pérdida de aire y facilitaba la 
técnica laparoscópica (8).  
Si nos centramos en la cirugía laparoscópica ginecológica 
destaca la labor del ginecólogo alemán Kurt Semm, quien, aparte de 
idear varios instrumentos, depuró las técnicas laparoscópicas de 
salpingoclasia, salpingostomía, salpingolisis, ooforectomía, lisis de 
adherencias, sutura intestinal, toma de biopsias de tumores e incluso la 
primera apendicectomía laparoscópica, realizada en 1981. Entre 1975 y 
1980, él propuso a los cirujanos generales de su universidad (Kiel, 
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Alemania) la realización de una CL, pero la idea fue rechazada 
categóricamente (11). La laparoscopia se introdujo en el arsenal de 
intervenciones ginecológicas en España en 1990. 
Hoy en día se considera que Eric Muhe, un cirujano alemán, 
fue el precursor de la CL ambulatoria. Reddick y Olsen publicaron en 
1990 una serie de 83 colecistectomías, reflejando que el 45% fueron 
ambulatorias, con un porcentaje mínimo de complicaciones. En los 
años sucesivos, numerosos grupos han obtenido resultados más que 
aceptables en cuanto al ISP de las colecistectomías (65-99%). Estos 
resultados, sin embargo, muestran una enorme heterogeneidad (12).  
En la actualidad sabemos que el postoperatorio de 
intervenciones como la CL o la quistectomía ovárica laparoscópica 
siguen un curso muy breve, permitiendo al paciente reiniciar 
rápidamente la tolerancia oral y comenzar la deambulación precoz. Así 
mismo, el tiempo intraoperatorio de estas técnicas ha ido 
disminuyendo progresivamente, por lo que todas estas características 
hacen que actualmente gran parte de las CL por colelitiasis no 
complicada y de la cirugía ginecológica benigna se realicen en régimen 
ambulatorio o de corta estancia (12-24 horas).  
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1.2. SITUACIÓN ACTUAL DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 
AMBULATORIA 
La cirugía laparoscópica ambulatoria, como parte integrante 
de la CMA, aumenta la satisfacción del paciente y ayuda a reducir el 
tiempo de espera quirúrgico (13). La principal ventaja para 
ambulatorizar procedimientos que clásicamente requerían ingreso 
hospitalario es el ahorro en los costes junto con la alta calidad de la 
atención percibida por el paciente, las mejoras técnicas traducidas en 
un menor traumatismo tisular y una recuperación postquirúrgica con 
mínimos efectos adversos (14).  
Conforme se ha ido desarrollando y consolidando la 
anestesia ambulatoria (AA), ha existido siempre un incentivo para 
lograr un tiempo de recuperación más rápido (15). El desarrollo de los 
agentes anestésicos ha contribuido a ello por sus características: 
tiempos de acción más cortos y menos efectos adversos.  
La disponibilidad de fármacos analgésicos con mínimos 
efectos secundarios facilita el proceso de recuperación, al igual que el 
aumento de la disponibilidad de técnicas quirúrgicas mínimamente 
invasivas, así como las técnicas de anestesia locorregional. 
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En general, la mayoría de los pacientes valoran 
positivamente las ventajas de la CMA: planificación de la fecha de 
intervención y posibilidad de recuperación en el propio domicilio, con 
la comodidad que ello supone, sabiendo que ante cualquier incidente 
podrá acudir a su hospital de referencia. 
La laparoscopia se asocia con mejores resultados 
perioperatorios, al producir un menor traumatismo tisular, incluyendo 
una menor pérdida sanguínea con menos necesidad de transfusiones, 
una disminución del dolor postoperatorio (DP), una recuperación más 
rápida y una estancia hospitalaria más corta. Esto ha permitido 
incorporar la laparoscopia a los programas de recuperación mejorada 
después de la cirugía (enhaced recovery after surgery, ERAS) o de 
rehabilitación multimodal. En este sentido, en muchos centros se ha 
popularizado la cirugía “Fast Track”, donde algunas etapas de las fases 
de recuperación se llegan a suprimir.  
Los programas ERAS incorporan medidas simples como la 
analgesia multimodal o la ingesta preoperatoria de carbohidratos, que 
han demostrado una disminución significativa de la tasa de 
complicaciones postoperatorias, de la duración de la estancia 
hospitalaria y una reducción de los costes totales (16) (tabla 4). 
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ELEMENTOS ERAS CON APLICABILIDAD EN CMA 
Preoperatorios Intraoperatorios Postoperatorios 
- Evitar ayunos 
prolongados
- Sobrecarga hídrica
- Profilaxis antibiótica y 
antitrombótica
- Anestésicos de acción 
corta
- Profilaxis analgésica y 
antiemética
- Técnicas locorregionales
- Normovolemia y 
normotermia
- Control analgesia y 
antiemesis
- Evitar uso de opioides
- Tolerancia oral precoz
- Movilización temprana
Tabla 4. Elementos ERAS con aplicabilidad en CMA. 
La mayoría de los elementos de rehabilitación multimodal 
tomados de forma aislada parecen poco relevantes, pero su 
combinación tiene un impacto sinérgico y significativo en los resultados 
(17). Existe una relación directa entre el número de elementos ERAS 
aplicados y una disminución en los síntomas postoperatorios y 
complicaciones.  
El control del DP y la movilización y la alimentación tempranas 
son algunos de los elementos clave de los protocolos ERAS. Se deben 
evitar los ayunos preoperatorios prolongados. Un buen control del 
dolor y un manejo eficaz antiemético en combinación con otros 
elementos ERAS favorecen la movilización temprana y la ingesta oral 
precoz, acelerando así el retorno a la homeostasis fisiológica 
preoperatoria (16). 
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La reducción del estrés catabólico junto con una menor 
agresión quirúrgica son los responsables de una convalecencia más 
corta en la cirugía laparoscópica respecto a la alternativa abierta 
convencional (18), y los responsables de que se pueda llevar a cabo 
este tipo de intervenciones en régimen ambulatorio. El mecanismo 
exacto de la fisiopatología del “estrés quirúrgico” sigue siendo muy 
complejo e incluye una respuesta inflamatoria con liberación de 
citoquinas, secreción endógena de catecolaminas y esteroides, y 
cambios en la resistencia a la insulina (16) (figura 1). 
Figura 1. Fisiopatología del estrés quirúrgico. 
Se ha sugerido que las implicaciones de la implementación 
de la cirugía laparoscópica ambulatoria en nuestro país incluirían un 
ahorro de hasta 70 millones de euros (tabla 5). El principal hándicap 
que ha presentado este enfoque ambulatorio ha sido el hecho de que 
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muchos cirujanos prefieren períodos de ingreso de al menos 24 horas 
de duración, incluyendo la estancia nocturna hospitalaria para detectar 
y evitar posibles retrasos en el diagnóstico de complicaciones durante 
el postoperatorio inmediato (12). 
Fuente País Procedimiento Ahorro de costes 





Arregui et al. 1991 EE.UU CL 46% 






Kao et al. 1995 EE.UU Artroscopia rodilla 58% 












Zegarra et al. 1997 EE.UU CL 25% 
Levy & Mashoof. 2000 EE.UU Cirugía de hombro 56% 
Kumar et al. 2001 RU Reparación LCA 20-25%
Rosen et al. 2001 EE.UU CL 11% 
Lemos et al. 2003 Portugal Ligadura tubárica 62.4% 
Tabla 5. Porcentaje de ahorro de costes según la literatura para diferentes 
procedimientos quirúrgicos. Cirugía ambulatoria comparada con hospitalización. UK: 
United Kingdom; EE.UU: Estados Unidos; CL: colecistectomía laparoscópica; LCA: 
ligamento cruzado anterior (2). 
40 
Durante muchos años se han aplicado criterios de selección 
de pacientes para CMA relativamente rígidos, con la intención de 
disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias. Hoy en día 
estos criterios se han vuelto menos restrictivos. Los pacientes más 
sanos (clasificados según la American Society of Anesthesiologists, ASA, 
como I y II) son los más idóneos para ser incluidos en los programas de 
CMA, así como las intervenciones clasificadas como II y III dentro de la 
clasificación de Davis (19) (tabla 6). Sin embargo, los pacientes ASA III, 
e incluso ASA IV, son cada vez más frecuentes en las unidades de CMA. 
Esta flexibilidad en los criterios para seleccionar pacientes se debe a la 
mayor experiencia de los equipos de CMA (20). 
Clasificación de Davis 
NIVEL I 
Anestesia local.  
Sin cuidados postoperatorios 
NIVEL II 
Cuidados postoperatorios básicos. 
Sin ingreso hospitalario 
NIVEL III 
Cuidados postoperatorios prolongados. 
Con ingreso hospitalario 
NIVEL IV Cuidados postoperatorios especializados 
Tabla 6. Clasificación de intensidad para procedimientos quirúrgicos de Davis (19). 
Actualmente existen muy pocas contraindicaciones absolutas 
para la cirugía laparoscópica: peritonitis, hernias abdominales de gran 
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volumen o patología cardiorrespiratoria severa. Tanto la obesidad 
mórbida como la laparotomía previa o el embarazo, consideradas 
contraindicaciones absolutas/relativas hasta hace algún tiempo, son 
actualmente aceptadas como condiciones especiales, pero no 
obstáculos para la realización de una laparoscopia (21). 
A pesar de los avances en cuanto a las técnicas anestésicas y 
quirúrgicas, se siguen publicando estudios alertando sobre la presencia 
de síntomas postoperatorios en pacientes de CMA. En un estudio 
previo (22), llevado a cabo mediante encuestas telefónicas a 180 
pacientes sometidos a CMA, todos los pacientes refirieron dolor 
moderado-grave durante las primeras 24 horas, el cual les interfería 
con el descanso nocturno a pesar del tratamiento pautado. Esto 
ejemplifica que todavía no se ha demostrado cuáles son las técnicas 
quirúrgicas o anestésicas más adecuadas para cada tipo de 
intervención o que el manejo de pacientes ambulatorios todavía no es 
el idóneo. 
1.2.1. Procedimientos en cirugía general: la colecistectomía 
laparoscópica 
La CL es actualmente el tratamiento gold standard para el 
manejo de la colelitiasis sintomática y la colecistitis aguda, realizándose 
de forma rutinaria (23). Varios estudios han confirmado la seguridad 
relativa de la CL como procedimiento ambulatorio, con unas tasas de 
mortalidad y morbilidad del 0,2% y del 3,6% respectivamente (24). Sin 
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embargo, esto no es universalmente aceptado y todavía se debate en 
muchos países su manejo ambulatorio, debido a la alta tasa de ingresos 
no planificados y de reingresos y complicaciones como hemorragia, 
lesión biliar y DP (23). 
Desde su introducción, solo pasaron 4 años hasta que la CL 
se comenzó a desarrollar como procedimiento ambulatorio, 
iniciándose el debate sobre si era adecuado enviar a este tipo de 
pacientes a su domicilio, pese a su progresivo desarrollo técnico (25). 
La disminución en la duración de la estancia postoperatoria se ha 
asociado con un aumento de las tasas de reingreso. Sin embargo, se ha 
sugerido que la selección adecuada de candidatos podría ayudar a 
garantizar un alta más segura en cirugía laparoscópica ambulatoria 
(26). 
En nuestro país, la Asociación Española de Cirujanos realizó 
en 2006 un estudio multicéntrico para desarrollar la vía clínica de la CL. 
Se recogieron datos de 37 hospitales y de 426 pacientes, de los cuales 
únicamente 16 (3,8%) habían sido operados en régimen ambulatorio, 
lo cual ponía de manifiesto la escasa implantación de la CL en régimen 
de CMA en nuestro país (12).  
1.2.2. Procedimientos ginecológicos 
La laparoscopia se ha convertido en el procedimiento de 
elección para tratar una gran variedad de patologías ginecológicas (27). 
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La evidencia muestra que, al comparar la cirugía por laparoscopia con 
la laparotomía, la primera tiene una menor incidencia de 
complicaciones y una recuperación más rápida (28). En el año 2002 se 
publicó un metaanálisis que comparaba la seguridad de la laparoscopia 
frente a la laparotomía en cirugía ginecológica. Se comprobó que la 
laparoscopia tenía menos posibilidad de complicaciones generales (RR: 
0,59; IC 95%: 0,50-0,70) (9).  
La incorporación de la laparoscopia a la ginecología en 
nuestro país se produjo a principios de los años 90. Desde entonces se 
ha constatado que su uso frente a la cirugía abierta ha sido acertado y 
que permite una rápida recuperación de las pacientes. 
La laparoscopia se engloba dentro del concepto “cirugía 
mínimamente invasiva” y es ampliamente utilizada para el tratamiento 
de neoplasias ginecológicas, tanto benignas (miomas uterinos) como 
malignas (estadificación neoplasia de ovario). Gien et al. evaluaron el 
manejo ambulatorio de pacientes sometidas a cirugía laparoscópica 
por una gran variedad de cánceres ginecológicos y obtuvieron una tasa 
de éxito en la ambulatorización de casi la mitad de sus pacientes 
(48,5%), con solo un 5% de tasa de reingreso en las 3 semanas 
posteriores a la intervención (29).  Penner et al. realizaron un estudio 
en 2015 sobre la seguridad de la ambulatorización de las pacientes 
sometidas a estadificación de procesos ginecológicos malignos 
mediante laparoscopia o cirugía mínimamente invasiva. No 
encontraron diferencias significativas en las tasas de complicaciones o 
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de reingresos si las pacientes eran dadas de alta el mismo día de la 
cirugía o permanecían una noche ingresadas (30).  
Las pacientes suelen permanecer en el hospital tras una 
intervención laparoscópica debido fundamentalmente a dolor, náuseas 
o sondaje vesical prolongado, y también para observación de
complicaciones derivadas de la intervención. Sin embargo, es posible el 
alta el mismo día de las pacientes intervenidas de forma laparoscópica 
si se cumplen una serie de criterios. Diversos estudios han demostrado 
que utilizando la cirugía mínimamente invasiva se reduce la aparición e 
intensidad del dolor y las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) 
además de disminuir las complicaciones quirúrgicas (30). 
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1.3. MEDICIÓN DE LA CALIDAD EN CMA 
1.3.1. Indicadores de calidad 
Las medidas para la evaluación de la calidad de la atención en 
AA no están bien definidas (31). Los aspectos relacionados con la 
gestión sanitaria, como el número de intervenciones realizadas en una 
mañana o la cantidad de pacientes suspendidos el mismo día de la 
cirugía son importantes pero están asociados a una gran variedad de 
factores, y por lo tanto no se pueden tratar como medidas únicas en 
estudios clínicos. La movilización temprana, la micción y la reanudación 
de la capacidad para deambular son criterios simples de alta que a 
menudo se utilizan para evaluar la calidad en CMA. El dolor y las NVPO 
durante las primeras 24 horas de postoperatorio también son 
habitualmente utilizados como variables de estudio en AA. La SAMBA 
ha introducido recientemente un registro clínico de los resultados del 
paciente en AA, el “registro de resultados clínicos”. Sin embargo, existe 
la necesidad de continuar la evaluación de la recuperación en el 
período posterior al alta, descrito en términos de reanudación de las 
actividades de la vida diaria. Por supuesto, las medidas de resultado 
deberían seguir centrándose en la morbilidad y/o complicaciones 
mayores (32). Además, las tasas de ingreso hospitalario no planificado 
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o las visitas a urgencias durante los días posteriores al alta siguen
siendo variables importantes a evaluar. 
En este sentido, la evaluación actual de la CMA se basa en la 
calidad de la recuperación (31).  La calidad en CMA se relaciona con la 
capacidad del paciente para reanudar sus actividades normales 
después del alta y debe ser considerada uno de los principales factores 
a evaluar tras CMA. Se trata de un fenómeno complejo que abarca 
muchos aspectos físicos, psicológicos y sociales. En un estudio de 2015 
sobre predictores de calidad tras cirugía, Stessel et al. definieron la 
calidad de recuperación por una combinación de índices que 
englobaban distintos aspectos, como el índice EuroQol-5D (32). 
Se han establecido varios instrumentos para evaluar la calidad 
de recuperación a corto (< 4 días), medio (4-7 días) y largo plazo (> 7 
días), fundamentalmente cuestionarios. Éstos incluyen el Índice de 
Recuperación Funcional (FRI) y la escala postoperatoria sobre calidad 
de recuperación (PQRS) (33,34). Otro de los índices más utilizado es el 
Índice de Recuperación Quirúrgica Global (GSR, siglas en inglés de 
Global Surgery Recovery) (35).  
En el año 1999 Myles et al. publicaron un estudio sobre 
evaluación de la calidad de recuperación postoperatoria y 
desarrollaron en el mismo una escala que evaluaba 9 aspectos de la 
recuperación (QoR) (36). Comparándola con otros métodos de 
evaluación postoperatorios, la escala QoR resultó útil en la medida de 
47 
la recuperación postoperatoria. Un año más tarde los mismos autores 
publicaron un estudio de validez de una segunda escala más extensa 
que incluía una escala visual analógica (EVA), su cuestionario previo de 
9 ítems (QoR) y un nuevo cuestionario de 50 ítems. A partir de estos 
resultados, desarrollaron un nuevo cuestionario de 40 ítems como 
medida de la calidad de la recuperación (QoR-40) (37).  Uno de los 
aspectos negativos es que este instrumento no fue diseñado 
específicamente para cirugía ambulatoria y anestesia.  
El EuroQol-5D es un instrumento que mide la calidad de vida 
relacionada con la salud. El propio paciente valora su situación, 
primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo: 
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 
ansiedad/depresión) y luego en una EVA de evaluación más general. 
Un tercer elemento del EuroQol-5D es el índice de valores sociales que 
se obtiene para cada estado de salud generado por el instrumento.  
La ASA elaboró en el año 2003 un conjunto de indicadores de 
resultado específicos para anestesia y CMA: American Society of 
Anesthesiologists Committee on Ambulatory Surgical Care and the Task 
Force on Office-Based Anesthesia. Así mismo, la International Associa-
tion of Ambulatory Surgery elaboró una serie de indicadores útiles para 
evaluar el éxito global de la función organizativa y equiparables a los de 
otras sociedades especializadas (38). Lemos y Barros propusieron una 
serie de criterios que mejoraban la notificación de resultados y que 
incluían factores clínicos, organizativos, sociales y económicos (tabla 7). 
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- Episodios adversos cardiovasculares y respiratorios 
perioperatorios 
- Morbilidad postoperatoria leve: dolor, NVPO
- Otros: dolor de garganta, cefalea, somnolencia
- Retorno imprevisto al quirófano el mismo día
- Ingreso nocturno imprevisto
- Retorno imprevisto o ingreso en la unidad ambulatoria
o en el hospital: < 24 h ó > 24 h y < 28 días
- Proporción de intervenciones quirúrgicas programadas
con alta el mismo día
- Accesibilidad a programas de cirugía ambulatoria: nº
de intervenciones diferentes, cancelación de 
intervenciones programadas, incomparecencia,
cancelación después de la llegada a la unidad 
ambulatoria
- Satisfacción del paciente
- Estado de salud funcional y calidad de vida
- Tasa de eficiencia del uso del quirófano
Tabla 7. Indicadores de resultado en cirugía ambulatoria (14). 
En 2009, Wong et al. publicaron el índice de recuperación 
funcional (FRI), que evalúa la recuperación funcional posterior al alta 
en pacientes ambulatorios. Este instrumento está formado por 14 
ítems agrupados en tres áreas: dolor y actividad social, actividad de la 
extremidad inferior, actividad física general (39). Un año más tarde, en 
2010, aparece una nueva escala publicada, la escala de calidad de la 
recuperación postoperatoria (PQRS), que evalúa 6 dominios 
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(fisiológico, nociceptivo, emocional, actividades ordinarias, cognitivo y 
estado general del paciente) (33).  
Centrándonos en nuestro país, el Ministerio de Sanidad y 
Consumo seleccionó en el año 2008 un conjunto de 9 estándares que 
recogían 3 aspectos de la calidad asistencial en CMA: eficiencia y 
calidad científico-técnica (cancelación de procedimientos, 
reintervención quirúrgica no planificada en el mismo día, pernocta no 
planificada, consulta urgente, reingresos hospitalarios e índice de 
complicaciones ajustadas por riesgo), eficiencia del sistema (índice de 
sustitución de procesos e índice de ambulatorización) y calidad 
percibida por el usuario de la Unidad de CMA (análisis de la 
satisfacción). Estos indicadores incluían los 5 aprobados en la Asamblea 
General de la IAAS en 2003 (5).  
Desde principios de la década de los 90 la mayoría de unidades de 
CMA recogen los datos de la evolución postoperatoria mediante 




1.4. FACTORES RELACIONADOS CON LA CALIDAD EN CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA AMBULATORIA 
1.4.1. Selección de pacientes 
1.4.1.1. Criterios quirúrgicos 
El Ministerio de Sanidad dispone de un listado de las 
intervenciones susceptibles de realizarse en régimen ambulatorio, 
correspondientes a los niveles I, II y III de la clasificación de Davis (19). 
Como se ha mencionado, la CL y los procedimientos ginecológicos son 
ejemplos de procedimientos laparoscópicos realizados con éxito en 
cirugía ambulatoria y con suficiente evidencia científica (41-44).  
1.4.1.2. Criterios médicos 
Entre los principales factores preoperatorios que han sido 
relacionados con el tiempo de recuperación y la calidad de la misma 
tras cirugía laparoscópica ambulatoria, destacan los siguientes: 
 Edad. Los problemas médicos y sociales aumentan con la edad y
deben valorarse de manera individualizada en vez de aplicar un
límite superior de edad arbitrario. Los factores de riesgo principales
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son edad muy avanzada (mayor de 85 años), intervención 
quirúrgica más agresiva y tratamiento reciente con ingreso 
hospitalario (14). 
 Enfermedad cardiovascular. La hipertensión arterial (HTA) aumenta
2,5 veces el riesgo de episodios cardiovasculares perioperatorios
en CMA (22,45). Los pacientes no son apropiados para una
intervención ambulatoria si presentan angina inestable o dolor en
reposo (46). Los pacientes que toman anticoagulantes y
antiagregantes plaquetarios necesitan una evaluación minuciosa
para equilibrar el riesgo de hemorragia perioperatoria frente al
riesgo de suspender el tratamiento (47). Los pacientes con diabetes
no suelen presentar problemas en CMA (20).
 Obesidad. Se asocia a numerosos problemas perioperatorios para
el cirujano, el anestesiólogo y el personal de quirófano. Los
pacientes obesos se benefician del tratamiento ambulatorio con
movilización precoz, uso de fármacos de acción corta y la ausencia
de analgesia opioide. La obesidad no aumenta la tasa de ingreso
imprevisto, las complicaciones postoperatorias ni el reingreso.
Incluso la obesidad mórbida ha dejado de considerarse una
contraindicación absoluta para el alta en el mismo día (48).
 Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS). La
mayoría de pacientes con SAHOS pueden tratarse de manera
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ambulatoria con seguridad y eficacia, sin embargo sus 
comorbilidades deben optimizarse preoperatoriamente (49).  
 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). En pacientes
con EPOC existe un mayor riesgo de barotrauma. Así mismo, el
neumotórax o el enfisema subcutáneo son de mayor gravedad en
estos pacientes. Puede persistir un exceso de CO2 postoperatorio
tras el neumoperitoneo, que hay que tener en cuenta en pacientes
con insuficiencia respiratoria (50).
1.4.1.3. Criterios sociales 
El acceso a un teléfono para solicitar asistencia es un requisito 
mínimo en CMA. Los pacientes deben vivir, por lo general, a una 
distancia razonable de la unidad quirúrgica. Al recibir el alta deben 
estar acompañados por un adulto responsable que permanezca a su 
lado durante las 24 horas siguientes. Si los pacientes reciben el alta sin 
estar acompañados no deben conducir de vuelta a su domicilio (14,48). 
1.4.2. Preparación preoperatoria 
1.4.2.1. Consulta preanestésica 
Se deben optimizar todas las comorbilidades del paciente con 
el objetivo de estar preparados en caso de que el procedimiento 
laparoscópico necesite ser convertido a una laparotomía abierta (51). 
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Además, la selección de los pacientes apropiados aumentará el éxito 
del procedimiento y reducirá el número y gravedad de las 
complicaciones (23). 
1.4.2.2. Información 
Un paciente bien informado tiene más probabilidad de cumplir 
las instrucciones importantes, como el período de ayuno y los ajustes 
de la medicación habitual. Muchos pacientes tienen una preocupación 
desproporcionada por consecuencias muy poco probables como la 
muerte y están menos preocupados por síntomas más frecuentes 
como el malestar o las NVPO (14). 
1.4.2.3. Ayuno preoperatorio 
A pesar de las directrices basadas en décadas de investigación, 
la aplicación sigue siendo inadecuada ya que muchos pacientes ayunan 
durante períodos excesivos y presentan un malestar considerable en el 
entorno ambulatorio (14). Como se ha mencionado, en los protocolos 
ERAS para cirugía colorrectal se recomienda incluso la administración 
de batidos de carbohidratos 2 horas previas a la intervención. 
Probablemente no sea adecuado recomendar este tipo de bebidas 
antes de una laparoscopia abdominal de corta duración. Sin embargo, 
se deberían reducir los periodos de ayuno excesivo. 
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1.4.2.4. Premedicación 
Los efectos beneficiosos de la premedicación no sólo reducen 
las complicaciones pre e intraoperatorias sino que pueden acortar el 
tiempo de alta (20). 
 Premedicación ansiolítica. En un metaanálisis reciente se evidenció
que ciertas premedicaciones ansiolíticas, utilizadas a las dosis
adecuadas, no retrasan el tiempo de alta, aunque se obtuvieron
peores resultados en pruebas de función psicomotora (52). Existen
diferentes pautas de premedicación ansiolítica, ninguna superior a
las demás. El midazolam intravenoso (IV) administrado poco antes
de la inducción de la anestesia disminuye tanto la ansiedad como
las NVPO (14).
 Premedicación analgésica. La analgesia requerida en las primeras
24 horas es significativamente menor en los grupos de pacientes
premedicados con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (20).
Además, son más efectivos como analgesia profiláctica que como
tratamiento (53). Se debe evitar el uso de mórficos ya que
aumentan las NVPO (54). La administración de dexametasona
disminuye el DP en las primeras 24 horas postoperatorias (55,56).
 Profilaxis antiemética. Se ha demostrado la utilidad de la
preoxigenación ya que disminuye la ventilación manual, evitando
así la distensión gástrica. La dexametasona mejora la calidad de la
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recuperación, con menos NVPO y consumo de opioides, y mejora el 
retorno a las actividades normales tras una laparoscopia 
ginecológica ambulatoria (14). 
 Premedicación antiácida y procinética. Existen pruebas
insuficientes para recomendar el uso sistemático de antiácidos,
metoclopramida, antagonistas H2 o inhibidores de la bomba de
protones (14).
1.4.3. Técnica anestésica 
1.4.3.1. Vía aérea 
La opción más empleada para las intervenciones laparoscópicas 
en régimen ambulatorio es la anestesia general (AG) con control de la 
vía aérea y respiración mecánica controlada (51). Los avances de las 
nuevas mascarillas laríngeas (ML) han cuestionado la recomendación 
tradicional de intubación orotraqueal de los pacientes sometidos a 
intervenciones laparoscópicas. Durante la CL, la ML ProSeal permite 
una ventilación pulmonar adecuada sin distensión gástrica (66). En las 
intervenciones ginecológicas laparoscópicas, la ML ProSeal se asocia a  
puntuaciones de dolor más bajas a las 2 y 6 horas, con disminución de 
las necesidades de analgésicos y menos NVPO (68). Sin embargo, este 
manejo sigue siendo controvertido hasta que se determine la 
incidencia real de regurgitación y la capacidad de protección contra la 
aspiración de las ML.  
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1.4.3.2. Fármacos anestésicos 
Los agentes anestésicos deben presentar un perfil 
farmacológico con un corto inicio de acción, así como una rápida 
recuperación del estado anestésico (12). Los fármacos intravenosos se 
usan con frecuencia para mantener la anestesia (Total Intravenous 
Anesthesia, TIVA), del mismo modo que el uso de anestésicos 
inhalatorios como el sevoflorano o el desflurano (14). La recuperación 
con sevoflurano parece similar a la del propofol: el envío a casa del 
paciente y el tiempo de ingesta de líquidos es idéntico para los dos 
fármacos (20). Si bien el uso de TIVA con propofol provoca menos 
NVPO que las técnicas inhalatorias, las necesidades de antieméticos 
pueden ser similares.  
1.4.3.3. Monitorización 
Dos metaanálisis (57,58) han mostrado que ajustar la 
profundidad anestésica para conseguir valores de índice biespectral 
(Bispectral index, BIS) entre 40-60 consigue una disminución 
insignificante (2-4 minutos) de los tiempos hasta despertar, acorta la 
estancia en la sala de recuperación solo 6,8 minutos y no adelanta el 
alta a domicilio (20). El ajuste de la profundidad anestésica según el BIS 
también causa una disminución muy escasa de NVPO (32% frente a 
38%).  
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La monitorización de la relajación neuromuscular debería 
usarse siempre que se administre un relajante neuromuscular (RNM) 
no despolarizante. Mejora las condiciones quirúrgicas, guía la 
dosificación apropiada de RNM y señala el momento adecuado para el 
antagonismo farmacológico. Tras la cirugía, la monitorización 
disminuye la incidencia de bloqueo neuromuscular residual y, como 
consecuencia, reduce la incidencia de complicaciones respiratorias 
(59). 
1.4.3.4. Fármacos complementarios 
Los principales fármacos complementarios utilizados en CMA y 
que pueden influir en el tiempo y calidad de la recuperación son: 
 Analgésicos opioides. Durante una cirugía laparoscópica en
régimen ambulatorio debe evitarse el uso abusivo de analgésicos
opioides para evitar las NVPO y un ingreso imprevisto (60). Sin
embargo, los opioides son un componente fundamental de la TIVA
y el efecto antiemético del propofol disminuye la incidencia de
NVPO comparado con el uso del mismo opioide con anestésicos
inhalatorios (14).
 Relajantes neuromusculares. La cirugía laparoscópica suele
requerir un RNM para facilitar tanto la intubación traqueal como la
cirugía (61). Se debe hacer un uso juicioso de los RNM, a ser
posible en una sola dosis al principio de la intervención, con la
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finalidad de poder evitar el uso de antídotos emetógenos. El uso 
del bloqueo neuromuscular profundo en laparoscopia se basa en la 
suposición de que mejora las condiciones de operabilidad y 
permite que se usen presiones de insuflación abdominal inferiores 
(62), aunque esto está en discusión. Con el uso de ML de segunda 
generación podemos realizar una AG para una intervención 
laparoscópica sin necesidad de utilizar RNM (14,20).  
 Técnicas de anestesia local y regional. El bloqueo del plano
transverso del abdomen (transverse abdominis plane, TAP) reduce
las puntuaciones de dolor y los requerimientos analgésicos
comparado con placebo en pacientes sometidos a una laparoscopia
(63). Aunque no existen diferencias significativas cuando se
compara con la infiltración de anestésicos locales (AL) en el lugar
de inserción de los trócares (64), este último procedimiento resulta
más coste-efectivo (65).
1.4.4. Factores quirúrgicos 
1.4.4.1. Técnica quirúrgica 
La técnica de insuflación puede ser abierta o cerrada. La 
técnica abierta parece más segura (68). La laparoscopia abierta con un 
trócar de Hasson se aconseja para las pacientes sometidas a cirugía 
previa del abdomen y proporciona un acceso seguro y fácil a la cavidad 
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peritoneal, con complicaciones mínimas. Algunos laparoscopistas 
aplican sistemáticamente la laparoscopia abierta (69,70).  
1.4.4.2. Neumoperitoneo 
Durante una laparoscopia ginecológica no se recomiendan 
presiones bajas de neumoperitoneo porque la mejoría en las 
puntuaciones de DP es mínima y la visualización del campo quirúrgico 
se ve afectada (71). Sin embargo, durante una CL el uso de presiones 
en torno a 8 mmHg reduce el dolor postoperatorio en comparación con 
presiones de 12-15 mmHg (27). 
1.4.4.3. Complicaciones quirúrgicas 
Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes en cirugía 
laparoscópica y que pueden relacionarse con el tiempo y la calidad de 
la recuperación pueden clasificarse en: 
 Relacionadas con la creación del neumoperitoneo. Pueden deberse
a mal posicionamiento de la aguja de neumoperitoneo o por
barotrauma, como consecuencia de utilizar presiones
anormalmente altas de neumoperitoneo. Para prevenirlo, la
presión de neumoperitoneo no debe sobrepasar los 15 mmHg (18).
Se puede producir enfisema subcutáneo que  habitualmente no
supone ningún problema serio, neumomediastino,
neumopericardio, neumotórax e insuflación intestinal. También
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puede producirse embolia gaseosa que es la complicación más 
peligrosa de la laparoscopia, aunque muy infrecuente (0 - 
590/100.000 laparoscopias) (18,51). La causa más común de 
embolia por CO2 es la punción con la aguja de Veress de un vaso 
sanguíneo.  
 Relacionadas con el procedimiento quirúrgico (70):
- Lesión de los vasos de la pared abdominal. Esta complicación
es relativamente frecuente.
- Lesión de grandes vasos. La incidencia de esta complicación es
baja, alrededor del 0,05% en las grandes series multicéntricas.
- Lesión de víscera hueca.
- Lesión de víscera maciza. Es infrecuente y no suele revestir
gravedad, ya que suele tratarse de punciones superficiales del
hígado que dejan espontáneamente de sangrar.
- Hernias de los orificios de los trócares. Complicación poco
frecuente.
- Complicaciones específicas de la colecistectomía. La
complicación más grave que se puede presentar al realizar una
CL es, sin duda, la lesión de la vía biliar principal (72). Otra de
las principales complicaciones, más frecuente que la anterior,
es la hemorragia del lecho quirúrgico. Las dos causas más
frecuentes de hemorragia en el transcurso de la CL son las
lesiones de la arteria cística y el sangrado del lecho vesicular.
Otras complicaciones mucho menos frecuentes son los cálculos
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olvidados/litiasis residual y la bilirragia (70). Dichas 
complicaciones son el resultado, en parte, de la selección de 
pacientes (72), la inexperiencia del equipo quirúrgico y las 
limitaciones técnicas inherentes al enfoque mínimamente 
invasivo.  
- Complicaciones de la cirugía laparoscópica ginecológica. Las
complicaciones graves relacionadas con la laparoscopia en
pacientes ginecológicas son raras. La incidencia de
complicaciones que requieren ingreso hospitalario no supera el
2% de los casos (73). La mayoría ocurre durante la introducción
del instrumental de apertura (aguja de Veress, trócares, etc.),
alcanzando cifras de hasta un 43% de incidencia. Se considera
que las lesiones vasculares son las de mayor frecuencia y
complejidad (23%). Los vasos epigástricos e ilíacos son los más
proclives a lesionarse. En menor proporción (11%) se describen
lesiones urológicas (uréter, vejiga, etc.) y mucho menos
lesiones intestinales (5%). Estas últimas suelen ser producidas
por laceraciones y/o quemaduras (74). Una revisión que
incluyó más de 1,5 millones de pacientes ginecológicas reflejó
complicaciones, de cualquier tipo, en el 0,1-10 % de los
procedimientos. Más del 50 % de estas complicaciones
ocurrieron en el momento de la entrada y entre el 20-25 % de
las complicaciones no se reconocieron hasta el período
postoperatorio (73). Los factores de riesgo para las
complicaciones incluyen cirugía previa, enfermedad
intraabdominal (endometriosis, enfermedad inflamatoria
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pélvica, etc.), distensión intestinal, distensión de la vejiga y 
grandes masas pélvicas/abdominales (73). Se puede producir 
conversión a laparotomía hasta en un 4,7% de los 
procedimientos e ingresos imprevistos en el 19,6% de los casos 
(75). 
1.4.5. Recuperación y complicaciones postoperatorias tras cirugía 
laparoscópica ambulatoria 
La recuperación en CMA se ha dividido tradicionalmente en 
tres fases. Una recuperación inicial (fase I) que tiene lugar en una 
unidad de recuperación postanestésica (URPA)/Unidad de Cirugía Sin 
Ingreso (UCSI) e implica fundamentalmente el despertar adicional y el 
manejo de las complicaciones, sobre todo del dolor y las NVPO. La 
recuperación intermedia (fase II) puede continuar en la misma sala o 
en un espacio distinto adyacente, normalmente llamado “sala de 
adaptación al medio”, donde el paciente es sentado en un sillón, 
finalizando cuando el paciente cumple con los criterios de alta a 
domicilio preestablecidos por cada unidad (fase III) (14).  
Los pacientes pueden pasar de la fase I a la fase II de 
recuperación cuando están despiertos y orientados, normotérmicos, 
capaces de mantener su propia vía respiratoria permeable y la 
ventilación espontánea, con una estabilidad hemodinámica. Las 
heridas deben estar razonablemente secas, y el dolor y las NVPO han 
de ser mínimos y recibir el tratamiento adecuado. Esta valoración se 
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realiza por lo general mediante criterios clínicos. El sistema más 
utilizado es la puntuación Aldrete modificada (76). Dado que esta 
puntuación no valora el dolor ni las NVPO, que normalmente se tratan 
en las UCSIs/URPAs, White y Song añadieron dos categorías adicionales 
para obtener una puntuación de recuperación acelerada (77). La 
duración de la estancia en la UCSI/URPA es uno de los criterios de 
valoración más importantes para evaluar la recuperación inicial en 
estudios sobre CMA (14). 
El uso creciente de técnicas y de fármacos de acción corta hace 
que muchos pacientes cumplan los criterios de alta antes o en el 
momento de llegar a la URPA/UCSI. Esto se denomina recuperación 
acelerada  (14).  
Las complicaciones surgidas tras una cirugía laparoscópica en 
régimen ambulatorio no suelen ser muy graves. Las tasas de 
morbimortalidad perioperatoria de la CL y de la cirugía ginecológica 
laparoscópica ambulatoria varían según las diferentes fuentes 
consultadas (tabla 8). En un estudio sobre una muestra de 29.966 
pacientes intervenidas de cirugía ginecológica laparoscópica, la 
mortalidad fue de 0,003% y la morbilidad de 0,46% (78). En la 
colecistectomía estas cifras se fijan respectivamente en 0,086% y 
0,16% (78).  
Las complicaciones más comunes en el periodo postoperatorio 
son el dolor y las NVPO. Son tan habituales que en muchos lugares no 
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son consideradas como complicaciones sino como efectos adversos. 
Más de la mitad de ingresos no previstos tras una CL son causados por 
un control inadecuado del dolor y alrededor de un 25% de las 
admisiones se deben a NVPO (13). Dolor y NVPO son factores 
estrechamente relacionados. El dolor postoperatorio no tratado es una 
importante causa de NVPO, y el uso de opioides para su manejo 






% Autor % Autor 
Mortalidad 0,05-0,086 
Docobo et al. 
Chapron et al. 
0,03 Chapron et al. 
Tasa de ingreso 12,4-17,5  
Segura et al. 
Enochsonn et al. 
Docobo et al. 
4 Schiavone et al. 
Tasa de reingreso 0,36 Docobo et al. 
Dolor 40-80 Gurusamy et al. 
NVPO 20-51 
Bahkta et al. 
Conty et al. 
50-80 Bahkta et al. 
Respiratorias 0,7 Ayaso et al. 
Quirúrgicas 
- Conversión a LPT
- Hemorragia 
- Lesión intestinal




Lezana et al., 
Docobo et al. 
Docobo et al., 





Leonard et al., 
Guzman et al., 
Johnston et al. 
Leonard et al., 
Vázquez et al. 
Johnston et al., 
Leonard et al. 
Guzman et al., 
Leonard et al. 
Tabla 8. Complicaciones más comunes en el periodo postoperatorio inmediato tras 
colecistectomía laparoscópica o cirugía laparoscópica ginecológica. CL: colecistectomía 
laparoscópica; NVPO: náuseas y vómitos postoperatorios. 
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1.4.5.1. Dolor postoperatorio 
El DP produce un aumento de la morbimortalidad y del gasto 
sanitario, contribuye a la aparición de NVPO, reduce la movilidad y 
retrasa la recuperación de los pacientes quirúrgicos. Además, prolonga 
la recuperación inmediata en las URPA/UCSI y es la causa médica más 
frecuente de demora en el alta de las Unidades de CMA (80,81). Junto 
a las NVPO, es el principal motivo de ingreso hospitalario de pacientes 
ambulatorios (82). En este sentido, la ausencia de analgesia 
postoperatoria efectiva es una de las principales causas del fracaso de 
los programas de CMA (20).  
A pesar de ser considerados procedimientos de mediana-baja 
complejidad, la cirugía laparoscópica se sigue inesperadamente de 
altos niveles de DP (53). 
El DP inicial durante las primeras horas tras una laparoscopia 
puede ser similar que tras una cirugía abierta meticulosa (83). El dolor 
grave puede estar presente hasta en el 40% de las intervenciones 
durante las primeras horas tras una laparoscopia (53). 
Así mismo, se sabe que algunos factores de riesgo incrementan 
la intensidad del dolor, como menor edad cronológica, sexo femenino y 
la presencia de dolor crónico preoperatorio (82).  
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Varios estudios han mostrado que el tratamiento del dolor 
después de una cirugía laparoscópica suele ser inadecuado (84). Las 
causas más frecuentes son la falta de cumplimiento de las directrices 
analgésicas y el no emplear una analgesia multimodal (14). La analgesia 
óptima para el dolor postoperatorio moderado o grave tras una cirugía 
laparoscópica no puede lograrse utilizando un solo agente (85). Se han 
utilizado múltiples pautas y modos de tratamiento, pero ninguno 
puede ser utilizado de modo universal, ya que la efectividad de 
cualquier técnica analgésica depende tanto de la disminución del dolor 
que proporciona como de los efectos y complicaciones que ocasiona 
(20).  
La analgesia multimodal depende de la combinación aditiva o 
sinérgica de fármacos que actúan en varios puntos de la vía del dolor. 
Las combinaciones más utilizadas son infiltración de los puertos 
laparoscópicos con AL, paracetamol y AINEs habituales, con adición de 
dosis bajas de opioides según necesidad (86). 
Se han estudiado varios métodos para mejorar el DP en cirugía 
laparoscópica (87), incluyendo maniobras de reclutamiento pulmonar, 
infusión intraperitoneal con solución salina o analgésicos, bajas 
presiones de neumoperitoneo (88) y prescripción de analgesia 
preoperatoria (53). Por su parte, la correlación entre la presión de 
neumoperitoneo y el DP después de una laparoscopia no está 
completamente establecida (53,71,88). El uso de presiones bajas de 
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neumoperitoneo durante la laparoscopia es contradictorio, como se ha 
mencionado previamente (27,71).  
Paracetamol y AINEs son los analgésicos no opioides más 
utilizados. Estos compuestos pueden tener eficacia suficiente para el 
dolor leve y moderado, y en el dolor severo reducen la necesidad de 
analgésicos opioides (86,89-91). La asociación de paracetamol con un 
AINE es más efectiva que su utilización individual (20). 
Algunos estudios han indicado que el paracetamol podría 
disminuir la incidencia de efectos adversos dependientes de opioides 
después de cirugía laparoscópica (92). Varios estudios han demostrado 
que el paracetamol administrado durante el período perioperatorio 
acelera la recuperación en los pacientes que se someten a CL 
(53,85,93), junto con otros analgésicos (metamizol, cloruro mórfico, 
etc.) y AINEs, sin discriminación entre ellos.  
Por su parte, los AINEs son útiles para el DP dadas las 
características inflamatorias del dolor implícitas de la laparoscopia 
(93,94). Son más efectivos como analgesia profiláctica que para tratar 
el dolor establecido (53). En cirugía laparoscópica, aunque su eficacia 
es modesta y algunos AINEs pueden no ser del todo útiles para el 
manejo del DP, son un componente muy importante de la analgesia 
multimodal (53).  
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Por la seguridad del paciente, los opioides se deben 
administrar como una parte de la analgesia multimodal (83).  Debido al 
elevado número de efectos secundarios, inicialmente su uso en CMA 
fue motivo de controversia, sin embargo actualmente en los 
procedimientos más dolorosos, como puede ser una laparoscopia, su 
uso está justificado en el periodo intraoperatorio para la prevención 
del dolor (20). Sus efectos adversos más frecuentes, náuseas, vómitos y 
sedación, son comunes y pueden retrasar la recuperación y posponer 
el alta. La selección de opiáceos puede afectar a los resultados de los 
pacientes. El tramadol y la codeína, que han sido populares en 
intervenciones laparoscópicas, puede que no sean las mejores 
opciones porque ambos son profármacos, y el metabolismo mediado 
por CYP2D6 de estos dos compuestos es alterado por polimorfismos 
genéticos en la enzima CYP (86). 
Debido a que el proceso inflamatorio contribuye a la formación 
del DP, los corticoides son útiles en su tratamiento (86). 
La infiltración de los puertos de laparoscopia con AL 
proporciona un alivio modesto del dolor durante las primeras horas 
tras una CL ambulatoria. Facilita la recuperación funcional y disminuye 
el consumo de analgésicos en el postoperatorio, acortando su duración 
(20). Los bloqueos locorregionales (TAP) también son efectivos (86). 
Además, existe evidencia que demuestra que el bloqueo TAP tras una 
CL reduce las puntuaciones de dolor y los requerimientos analgésicos 
comparado con placebo (63,64).  
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1.4.5.2. Náuseas y vómitos postoperatorios 
Las NVPO siguen siendo, junto con el DP, la complicación más 
frecuente en el periodo postoperatorio inmediato. Además, en el caso 
de pacientes ambulatorios, pueden alargar la estancia en la UCSI e 
incluso ser causa de ingreso hospitalario (20). 
Las NVPO pueden contribuir al desarrollo de complicaciones 
médicas, aumentan el consumo de recursos y requieren más tiempo 
asistencial por parte de los profesionales de la salud (79). Las 
laparoscopias están asociadas con una alta incidencia de NVPO (20-
51%) y entre ellas la laparoscopia ginecológica tiene una tasa aún 
mayor (50-80%) (79,95-97). Este porcentaje puede ser incluso superior 
dependiendo de las características preoperatorias del paciente, de 
factores intrínsecos a la operación o a la anestesia y de la intensidad 
del dolor y su manejo en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, 
solo el 0,1-0,2% van a tener repercusiones importantes, como 
deshidratación, dehiscencia de sutura, hematomas, hemorragias, etc. 
(20,14). 
La etiología de las NVPO no se ha establecido claramente, pero 
varios son los factores que han sido relacionados, como 
neumoperitoneo residual tras la insuflación de CO2, uso de agentes 
volátiles/opioides y fase del ciclo menstrual (95). Al igual que ocurre 
con el DP, la naturaleza multifactorial de las NVPO hace improbable 
que la monoterapia sea totalmente eficaz en todas las condiciones. 
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Debido a la alta incidencia de NVPO tras una laparoscopia ginecológica, 
existe interés en encontrar la mejor técnica anestésica para minimizar 
las NVPO (79,98,99). 
Es previsible que el tratamiento de NVPO en pacientes 
ambulatorios implique una profilaxis farmacológica multimodal global 
para disminuir los síntomas que pueden retrasar el alta o la recidiva 
posterior en el domicilio. Después, deben identificarse los factores 
individuales del paciente para estratificar el riesgo. El sistema de 
puntuación elaborado originalmente por Apfel et al. en 1998, a partir 
de una cohorte de pacientes de otorrinolaringología, es apreciado por 
su simplicidad relativa (tabla 9) (100).  
FACTORES DE RIESGO Puntuación Riesgo 
Mujer 
No fumador 
Historia previa NVPO/cinetosis 





1 punto: 20% 
2 puntos: 40% 
3 puntos: 60% 
4 puntos: 80% 
Basal: 10%. Riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%); moderado (2 puntos, 40%); alto (3-
4 puntos, 60-80%) 
Tabla 9. Modelo Apfel para estratificación del riesgo de NVPO (100). 
El tratamiento antiemético debe adaptarse, por tanto, a la 
valoración del riesgo probable de síntomas con el uso de profilaxis uni 
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o multimodal, según esté indicado. Los fármacos antieméticos más
empleados en cirugía laparoscópica ambulatoria son: 
 Metoclopramida. Un metaanálisis con la dosis clínica normal
(10 mg) mostró escasas pruebas de un efecto farmacológico
favorable en NVPO (101). Sin embargo, dos revisiones
sistemáticas más recientes han puesto en duda este hallazgo y
afirman que puede estar indicada una dosis de 10 mg
(102,103). Las dosis más altas (20-25 mg) son más efectivas
pero producen más acatisia (104).
 Droperidol. Un metaanálisis reciente confirmó la acción
antiemética de una dosis baja de droperidol (105).
 Antagonistas 5-HT3. Se trata de fármacos bastante útiles en el
tratamiento de NVPO debido a su perfil relativamente benigno
de reacciones adversas. Su uso profiláctico es más efectivo
cuando se administran justo antes de acabar la intervención
quirúrgica. Son, además, fármacos efectivos como terapia
antiemética de rescate (98).
 Dexametasona. Es un antiemético efectivo en una dosis
intravenosa (IV) de 4-5 mg. Este corticoide puede tener una
acción central para regular la liberación de endorfinas o inhibir
la síntesis de prostaglandinas. La dexametasona debe
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administrarse lo antes posible después de la inducción 
anestésica ya que el inicio de acción es lento (101). 
El estudio IMPACT mostró que 4 mg de ondansetrón, 1,25 mg 
de droperidol y 4 mg de dexametasona eran igual de efectivos para 
bajar un 25% el riesgo de NVPO, y que combinar dos de estos fármacos 
sería aditivo (prescripción antiemética multimodal) (106).  
Por otro lado, algunas medidas sencillas como la 
administración habitual de alrededor de 1 a 2 litros de cristaloides IV 
disminuyen la incidencia y la intensidad de NVPO, reducen el mareo y 
la somnolencia y disminuyen el dolor postoperatorio en grupos de 
riesgo alto (106). 
1.4.5.3. Otras complicaciones postoperatorias en cirugía laparoscópica 
ambulatoria 
Las complicaciones quirúrgicas siguen siendo la causa 
individual más importante de ingreso hospitalario imprevisto, pero 
afortunadamente son infrecuentes y suelen detectarse durante el 
postoperatorio inmediato. Si no es posible dar el alta el mismo día de la 
intervención quirúrgica, muchos pacientes solo necesitan pasar una 
noche en el hospital. 
Constituyen complicaciones específicas de la CL, manifiestadas 
durante el postoperatorio inmediato, las siguientes (72): 
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 Lesiones de la vía biliar. La presentación clínica de las diversas
lesiones varía desde una fuga de bilis asintomática que se resuelve
espontáneamente hasta la obstrucción completa del árbol biliar
extrahepático, que se presentará de forma aguda en unos días. La
mayoría de las lesiones de la vía biliar no se reconocen en el
momento de la cirugía. La presentación precoz de la lesión del
conducto biliar después de la CL generalmente no es específica,
con quejas del paciente de dolor abdominal vago, náuseas y
vómitos persistentes y fiebre baja.
 Sangrado. La incidencia de hemorragia incontrolable tras una CL es
del 0,1-1,9 % y puede ocurrir en tres localizaciones distintas: el
hígado, los vasos arteriales o los sitios de inserción de los puertos.
Se trata de una complicación que normalmente se detectará
durante el intraoperatorio, a excepción del hematoma/sangrado
relacionado con los sitios de inserción de los puertos, que se puede
manifestar hasta varios días después del alta.
 Lesión intestinal. La lesión intestinal involuntaria se ha descrito en
aproximadamente 1-4/1000 procedimientos laparoscópicos. Los
pacientes pueden presentar dolor en el sitio del trócar, distensión
abdominal, diarrea, leucopenia o inestabilización hemodinámica
por un cuadro de sepsis, generalmente dentro de las siguientes 96
horas después del procedimiento.
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 Síndrome postcolecistectomía. Se trata de un complejo cuadro
sindrómico de síntomas heterogéneos que incluye dolor abdominal
persistente y dispepsia que reaparece y persiste después de la
colecistectomía.
En cuanto a las complicaciones con manifestación 
postoperatoria de la cirugía ginecológica, hasta el 20-25 % de las 
complicaciones quirúrgicas (descritas previamente) no se pueden 
reconocer hasta el período postoperatorio (73). Por otro lado, 
exceptuando el DP y las NVPO, son escasos los estudios publicados 
sobre otro tipo de complicaciones ocurridas durante el postoperatorio 
inmediato. Leonard et al. estudiaron la morbilidad perioperatoria de 
1.033 laparoscopias ginecológicas durante un periodo de 6 años. 
Concluyeron que  las complicaciones anestésicas y postoperatorias en 
general son muy raras (107). Los principales problemas se relacionaron 
con la hipoventilación-hipercapnia y las arritmias asociadas. Además, 





2.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
En los pacientes sometidos a intervenciones mediante cirugía 
laparoscópica en régimen ambulatorio, el tiempo de recuperación y la 
calidad de la misma están condicionados tanto por factores 
preoperatorios como intraoperatorios.  
En relación con lo anterior, el tiempo y la presión de 
neumoperitoneo, así como las características del paciente, sus 
comorbilidades, el tiempo de duración de la cirugía o el uso de 
profilaxis antiemética, entre otras variables, pueden influir en la 
calidad y el tiempo de recuperación, tanto en el postoperatorio 
inmediato como posteriormente en el domicilio del paciente 
(recuperación tardía). 
Aunque el resultado de la laparoscopia en régimen ambulatorio 
es satisfactorio en una elevada proporción de casos, es posible 
identificar variables, tanto personales como derivadas de la situación 
clínica del paciente o del proceso de atención sanitaria, que pueden 
predecir la necesidad de ingreso hospitalario o de complicaciones 
postoperatorias. En definitiva, diferentes variables relacionadas con el 
estado de salud del paciente o con el curso del proceso quirúrgico 
mantienen una relación con la calidad de los resultados. 
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2.2. OBJETIVOS CONCRETOS DE LA INVESTIGACIÓN 
2.2.1. Objetivo general 
Identificar factores pronósticos del tiempo de recuperación y 
de la calidad de la misma en los pacientes sometidos a cirugía 
laparoscópica ambulatoria. 
2.2.2. Objetivos específicos 
- Determinar los factores predictivos de aparición de
complicaciones en la Unidad de Cirugía sin Ingreso tras
procedimientos de cirugía laparoscópica ambulatoria.
- Determinar los factores predictivos del tiempo de permanencia
en la Unidad de Cirugía sin Ingreso de los pacientes sometidos
a cirugía laparoscópica ambulatoria.
- Determinar los factores que se asocian a la necesidad de
ingreso hospitalario tras la cirugía laparoscópica ambulatoria.
82 
- Describir la calidad de la recuperación en el domicilio de los





3.1. DISEÑO Y ÁMBITO DEL ESTUDIO 
Presentamos un estudio observacional prospectivo, realizado 
en una cohorte de pacientes adultos intervenidos mediante cirugía 
laparoscópica en régimen ambulatorio en la Unidad de Cirugía sin 
Ingreso del Hospital Universitari i Politècnic La Fe de Valencia, durante 
el periodo comprendido entre mayo de 2015 y noviembre de 2016.  
La actividad de la Unidad engloba tanto a pacientes adultos 
como pediátricos, atendiéndose a más de 12.000 pacientes/año. Entre 
dichas intervenciones se incluyen más de 2.500 procedimientos 
endoscópicos, correspondiendo a laparoscopias unas 200-220 de estas 
intervenciones. 
La cohorte de pacientes estuvo constituida por un grupo de 
sujetos con la característica común de someterse a un procedimiento 
de cirugía laparoscópica ambulatoria durante el periodo de estudio. A 
dichos pacientes se les realizó un seguimiento desde la fecha de la 
intervención hasta siete días después y se comparó la frecuencia de 
aparición de algunos efectos en sujetos con diferentes exposiciones. 
Constituye, por tanto, una cohorte única evaluada mediante un diseño 
concurrente o prospectivo (figura 2). 
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Figura 2. Representación esquemática del diseño del estudio. 
El hospital Universitari i Politècnic La Fe es el centro 
hospitalario del Departamento de Salud Valencia La Fe, responsable de 
la atención sanitaria de aproximadamente 300.000 habitantes. La UCSI 
es una unidad ambulatoria de tipo integrada ya que está ubicada en el 
propio hospital con quirófanos compartidos con las otras modalidades 
asistenciales quirúrgicas. 
Las diferentes especialidades quirúrgicas identifican a los 
pacientes que pueden intervenirse en régimen ambulatorio y los 
incluyen en el circuito ambulatorio. En este sentido, la Unidad Hepática 
del Servicio de Cirugía General del hospital selecciona a los pacientes 
candidatos a colecistectomía laparoscópica y propone el manejo 
ambulatorio de los mismos al Servicio de Anestesiología y 
Reanimación. De igual forma, las diferentes Unidades del Servicio de 
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Ginecología y Obstetricia seleccionan los procedimientos 
laparoscópicos diagnósticos o terapéuticos candidatos al régimen 
ambulatorio y solicitan la valoración preanestésica por nuestra parte. 
Todos los procedimientos laparoscópicos que se han realizado 
en régimen de ambulatorización y han sido codificados según la CIE-9 
(108) están incluidos como susceptibles de esta modalidad asistencial
según el “Manual de Cirugía Mayor Ambulatoria. Estándares y 
recomendaciones” publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo 
en 2008 (5).  
Para la selección de pacientes candidatos al procedimiento 
ambulatorio se siguen las directrices publicadas por la Conselleria de 
Sanitat de la Generalitat Valenciana de 2002 (20). La condición 
fundamental es que el paciente acepte el programa de cirugía sin 
ingreso. Al paciente se le explica lo más minuciosamente posible el 
proceso, desde la consulta preanestésica hasta el alta definitiva. Se 
tiene muy en cuenta la opinión de los acompañantes, parte 
imprescindible en dicho proceso. En esta selección, tanto el Servicio de 
Anestesiología como las Unidades quirúrgicas valoran:  
1. Tipo de procedimiento quirúrgico. De forma teórica se considera
CMA a los procedimientos incluidos en el nivel II de la Clasificación
de intensidad para procedimientos quirúrgicos de Davis (tabla 5)
(19). Los procedimientos de nivel II corresponden por definición a
CMA, puesto que los cuidados postoperatorios que requieren son
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de poca intensidad. En la práctica clínica habitual algunos procesos 
de nivel III pueden ser incluidos en CMA, dependiendo de los 
recursos y de la experiencia con los que cuente la Unidad.  
2. Estado físico. Se utiliza como guía la clasificación ASA del
estado físico del paciente (tabla 10) (109). Al igual que ocurre con
los diferentes tipos de procedimientos, de forma teórica se
incluyen pacientes “sanos”, fundamentalmente clasificados como
ASA I, II y III  cuyas  patologías  están bien controladas en el periodo
perioperatorio. Se excluye a los pacientes drogodependientes y
carcelarios, a quienes sufren epilepsia incontrolada o cuentan con
antecedentes o susceptibilidad a hipertermia maligna. La edad no
se considera un criterio de carácter limitante.
Tabla 10. Clasificación del estado físico del paciente de la ASA (109). 
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3. Entorno social. Los principales factores que se tienen en cuenta
son:
 Acompañante válido como premisa fundamental.
 El tipo de transporte que se va a utilizar. En nuestro entorno el
transporte habitual suele ser el vehículo particular o el taxi.
 Barreras arquitectónicas que pudieran ser un obstáculo
importante (viviendas ubicadas en pisos altos sin ascensor).
 La  carencia  de  teléfono móvil o particular (poco  habitual en
nuestro medio). Suele ser un indicador de paciente poco
apropiado para CMA.
 La distancia al hospital, aunque no suele ser muy elevada por
las características del Área de Salud Valencia La Fe. Se
selecciona a aquellos pacientes con una distancia al hospital
menor a 45 minutos.
En resumen, una vez que los pacientes son propuestos para 
incluirse en esta modalidad asistencial, pasan a ser valorados en la 
consulta de preanestesia por un anestesiólogo con experiencia en esta 
modalidad asistencial.  
Se comprueba que se cumplen los criterios clínicos y sociales 
para poder realizar el procedimiento bajo esta modalidad y de forma 
segura.  
Se realiza una entrevista al paciente para conocer los 
antecedentes médicos y se solicitan las exploraciones complementarias 
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necesarias para completar la información clínica (determinaciones 
analíticas, electrocardiograma, exploraciones radiológicas u otras). Con 
esta información se propone el plan anestésico más adecuado para 
cada paciente, el cual, una vez informado y con más de 24 horas de 
antelación respecto al inicio de la cirugía, firma junto con el facultativo 
el documento de consentimiento informado para la anestesia.  
Además se entrega a los pacientes una hoja de instrucciones 
preoperatorias donde se indican los aspectos más importantes a tener 
en cuenta antes de la intervención: horas de ayuno, medicación que 
debe tomarse o abandonarse, lugar donde acudir el día de la 
intervención y un teléfono de contacto por si antes de la cirugía o del 
procedimiento surge algún problema. 
En la figura 3 se detalla el flujo de los pacientes ambulatorios. 
Los pacientes acuden al mostrador de la UCSI, son dados de alta en el 
sistema y asignados a una pulsera identificativa y a una cama. Desde 
ahí son conducidos a la sala de preparación o acogida donde esperan 
para acceder a quirófano.  
Una vez intervenidos, los pacientes regresan a la Unidad y 
permanecen allí hasta que cumplen con los criterios de alta y son 
enviados a su domicilio. La Unidad queda dividida en un área de camas 
y una zona de sillones o “sala de adaptación al medio”. 
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Figura 3. Flujo de pacientes ambulatorios. UCSI: Unidad de Cirugía Sin Ingreso; URPA: 




3.2. SUJETOS DE ESTUDIO 
Los sujetos de estudio fueron pacientes sometidos a una 
intervención laparoscópica en régimen ambulatorio en la Unidad 
Hepática del Servicio de Cirugía General del Hospital La Fe y en las 
Unidades de Endometriosis, Miomas, Anticoncepción de Alta 
Complejidad, Ginecología General y Oncoginecología del Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital La Fe. Los pacientes, en total 297, 
fueron seleccionados de forma consecutiva durante el periodo 
comprendido entre mayo de 2015 y noviembre de 2016.  
3.2.1. Criterios de inclusión 
Los criterios de inclusión de los pacientes seleccionados fueron 
los siguientes: 
 Edad superior a 18 años.
 Indicación de cirugía laparoscópica en régimen ambulatorio
realizada por los servicios de Cirugía General y Ginecología y
Obstetricia.
 Aceptación para participar en el estudio y firma del
consentimiento informado.
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3.2.2. Criterios de exclusión 
Los criterios de exclusión de los pacientes seleccionados fueron 
los siguientes: 
 Pacientes que rechazaron la participación una vez informados
de los objetivos del estudio.
 Pacientes en los que no pudo obtenerse información suficiente
tras el procedimiento quirúrgico acerca de las variables
dependientes.
No se consideró un factor limitante para la inclusión en el 
estudio el antecedente de cirugía abdominal previa. 
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3.3. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
Se incluyó a todos los pacientes sometidos a cirugía 
laparoscópica durante el periodo comprendido entre mayo de 2015 y 
noviembre de 2016, siendo el tamaño muestral de 316 sujetos, de los 
cuales fueron excluidos 19 por no existir información suficiente sobre 
los efectos estudiados.  
A pesar de tratarse de un muestreo consecutivo (no 
probabilístico), puede considerarse una muestra suficientemente 
representativa de todos los pacientes intervenidos mediante cirugía 
laparoscópica en régimen ambulatorio en el Hospital Universitari I 
Politècnic la Fe. El tamaño muestral corresponde a un nivel de 
confianza del 95%, una precisión de ± 5,5% y una proporción esperada 
desconocida en cuanto a la aparición de los diferentes efectos 
estudiados (P = 0,50). La fórmula utilizada para este cálculo fue: N = 
[Zα
2 P(1 – P)] / i2, siendo “N” el número de sujetos necesario, “Zα
2” el 
valor de Z correspondiente al riesgo α = 0,05, “P” el valor de la 
proporción supuesta en la población e “i” la precisión en la estimación 
del parámetro. 
Por otra parte, y puesto que se trata de un diseño de cohortes, 
considerando una hipótesis bilateral (α = 0,05) y una potencia 
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estadística del 90%, este tamaño muestral permite detectar riesgos 
relativos mínimos de 2,5 cuando el riesgo de desarrollar un desenlace 
es del 10% en los sujetos no expuestos, o de 2,0 si este riesgo es del 
15%.  
Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la versión 3.1 del 
programa EPIDAT (Programa para el Análisis Epidemiológico de Datos 
Tabulados). 
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3.4. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 
3.4.1. Variables dependientes 
Se consideraron como factores determinantes del tiempo y la 
calidad de la recuperación en cirugía laparoscópica ambulatoria 
(variables dependientes) los siguientes: 
1. El tiempo de recuperación en UCSI. Se recogió el momento en el
que el paciente abandonaba el quirófano, la hora exacta a la que
llegaba a la UCSI, el momento en el que se iniciaba la sedestación y
cuándo comenzaba a tolerar la dieta oral. Finalmente, se reflejaba
en la hoja de control postoperatorio el momento del alta
hospitalaria. El periodo de tiempo utilizado para el análisis abarcó
desde que el paciente llegaba a la Unidad procedente de quirófano
hasta que era dado de alta y enviado a su domicilio.
2. La aparición de síntomas postoperatorios, considerados como una
variable combinada que incluyó la aparición de náuseas, vómitos o
dolor moderado/severo (4 o más puntos en una EVA). La aparición
de náuseas o vómitos postoperatorios fue valorada por el
profesional de enfermería responsable de cada paciente y fue
registrada en una hoja de evaluación postoperatoria. La presencia
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de dolor postoperatorio fue registrada en la misma hoja y también 
por este profesional responsable a través de una EVA graduada 
desde 0 (mínima intensidad o ausencia de dolor) hasta 10 (máxima 
intensidad). Estos síntomas fueron valorados inicialmente a la 
llegada del paciente a la Unidad y también cada 2 horas 
aproximadamente. 
3. Necesidad de ingreso hospitalario durante el mismo día en el que
se llevó a cabo la intervención quirúrgica. Los pacientes que
precisaron ingreso hospitalario, por cualquier motivo, fueron
asignados a una cama hospitalaria y al correspondiente Servicio de
destino (Ginecología y Obstetricia o Cirugía General). Se registró la
hora a la que el paciente abandonó la UCSI y también el motivo de
ingreso.
4. Evaluación de la calidad de recuperación en el domicilio mediante
una encuesta telefónica (tabla 11), la cual fue realizada al cabo de
24 horas tras el alta de la Unidad. Dicha encuesta constituye el
procedimiento estándar que se utiliza en la Unidad para evaluar la
recuperación en los pacientes sometidos a procedimientos
ambulatorios. El resultado de la encuesta se transformó en una
puntuación de 0 a 100 utilizando la siguiente fórmula: (puntuación
- 0/11) x 100.
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ENCUESTA TELEFÓNICA DE CONTROL POSTOPERATORIO 






Grado de analgesia 
 Ausencia de dolor
 Presencia de dolor leve
 Presencia de dolor moderado
 Presencia de dolor grave
 No contesta/consta
Tolerancia oral:  
 Normalidad: dieta oral normal para su situación
 Solo ingesta de líquidos
 Náuseas y/o vómitos
 Vómitos incoercibles
 No contesta/consta
Sangrado de zona intervenida:  
 Normalidad 
 Apósitos manchados pero secos
 Apósitos manchados húmedos
 Sangrado copioiso
 No contesta/consta




Presencia de fiebre: 
 ≤ 38 °C 
 > 38 °C 
 No contesta/consta




Tabla 11. Encuesta telefónica de control postoperatorio de la UCSI del Hospital La Fe. 
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3.4.2. Variables independientes 
En cuanto a variables independientes, se obtuvo información 
sobre: 
a) Factores predictivos preoperatorios:
1. Características personales: edad, sexo, raza, país de origen,
peso, talla e índice de masa corporal (IMC).
2. Presencia de factores de riesgo cardiovascular, considerando el
diagnóstico previo de HTA, dislipemia (DLP), diabetes mellitus
(DM) u obesidad, así como la existencia de hábitos tóxicos.
3. Diagnóstico que motivó la indicación quirúrgica: colelitiasis o
procesos ginecológicos (neoplasia ovárica o uterina,
intervención en trompas de Falopio u otros procedimientos).
4. Medicación consumida de forma habitual por el paciente,
incluyendo tratamientos analgésicos o antiinflamatorios
utilizados de forma crónica.
5. Comorbilidades, siguiendo la Clasificación Internacional de
Enfermedades CIE-9.
6. Presencia de antecedentes quirúrgicos, incluyendo 
antecedentes de laparotomías o laparoscopias previas.
7. Antecedentes de problemas o complicaciones médico-
quirúrgicas en intervenciones previas, como la presencia de
náuseas y vómitos o dolor postoperatorios.
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8. Clasificación del riesgo anestésico/quirúrgico: criterios de la
American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el
riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del
paciente.
b) Factores predictivos intraoperatorios:
1. Ayuno preoperatorio: intervalo de tiempo previo a la
intervención, en el que el paciente permanece sin poder ingerir
alimentos (sólidos y/o líquidos).
2. Utilización o no de premedicación ansiolítica, así como tipo de
fármaco utilizado.
3. Tiempo de espera desde la llegada del paciente a la UCSI hasta
su acceso al quirófano.
4. Técnica anestésica: tipo de agentes anestésicos utilizados
durante la inducción, mantenimiento y educción (técnica TIVA,
balanceada o inhalatoria), así como utilización de opiáceos y/o
RNM.
5. Tipo de medicación utilizada en la profilaxis analgésica,
antiemética y de regurgitación.
6. Variables relacionadas con la técnica quirúrgica utilizada:
número y tipo de trócares utilizados, posición del paciente,
utilización de drenajes abdominales, etc.
7. Presencia de médicos residentes dentro del equipo quirúrgico
durante la intervención.
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8. Presión de CO2 durante la insuflación intraperitoneal (mmHg) y
tiempo de neumoperitoneo.
9. Posibles complicaciones intraoperatorias, como la necesidad
de conversión a laparotomía, lesión de arteria cística, etc.
10. Tiempo quirúrgico (intervalo de tiempo transcurrido desde el
inicio de la incisión quirúrgica hasta la finalización de la sutura)
y tiempo anestésico (intervalo de tiempo transcurrido desde
que el paciente accede al quirófano y es monitorizado hasta el
momento en que abandona el quirófano).
11. Variables hemodinámicas intraoperatorias: frecuencia cardíaca
(FC), saturación periférica de oxígeno (SpO2) y presión arterial
no invasiva (PANI).
c) Factores predictivos postoperatorios:
1. Complicaciones postoperatorias, tanto mayores (requieren que
el paciente sea hospitalizado para que reciba tratamiento y se
evite un daño grave) como menores (no ponen en peligro la
vida del individuo pero se asocian a incomodidad o falta de
confort y habitualmente son causa de retraso en el alta del
paciente).
2. Variables hemodinámicas postoperatorias: FC, SpO2 y PANI. Se
consideró HTA a valores iguales o superiores a 140/90 mmHg e
hipotensión intraoperatoria a valores de presión arterial media
inferiores a 80 mmHg.
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3. Tiempo hasta la tolerancia oral: intervalo de tiempo
transcurrido desde el ingreso en la UCSI hasta el comienzo de
la ingesta de líquidos.
4. Tiempo de permanencia en UCSI hasta el alta de la Unidad:
intervalo de tiempo transcurrido desde el ingreso en la UCSI
hasta que el paciente es dado de alta y enviado a su domicilio.
5. Tiempo total de permanencia en el hospital: intervalo de
tiempo transcurrido desde la llegada del paciente a la UCSI
hasta el momento del alta.
6. Necesidad de ingreso hospitalario tras el alta.
7. Necesidad de acudir al servicio de urgencias tras el alta.
8. Necesidad de acudir al médico de familia durante los 7 días
posteriores a la intervención.
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3.5. RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE INFORMACIÓN 
Se realizó una revisión bibliográfica en la base de datos Medline 
a través del sistema de búsqueda Pubmed con el fin de localizar la 
evidencia científica sobre el tema de estudio. Se utilizaron los 
siguientes criterios de búsqueda: “ambulatory laparoscopic surgery” en 
Medline (1.575 referencias), “laparoscopic cholecystectomy” en 
Medline (15.739 referencias), “gynecologic” AND “ambulatory 
laparoscopy” (146 referencias), “neuromuscular blockade” AND 
“ambulatory laparoscopy” (12 referencias), “pain” AND “ambulatory 
laparoscopy” (448 referencias), “anesthesia” AND “ambulatory 
laparoscopy” (430 referencias), “analgesia” AND “ambulatory 
laparoscopy” (115), “premedication” AND “ambulatory laparoscopy” 
(37 referencias), “complications” AND “ambulatory laparoscopy” (400 
referencias), “risk conversion” AND “outpatient laparoscopy” (15 
referencias), “readmissions” AND “outpatient laparoscopy” (43 
referencias), “pneumoperitoneum” AND “ambulatory laparoscopy” (43 
referencias), “nausea” AND “ambulatory laparoscopy” (223 
referencias), “ventilation” AND “ambulatory laparoscopy” (36 
referencias). Para complementar la búsqueda se recurrió a otras 
fuentes bibliográficas en temas más específicos: Scopus, WOK, Teseo, 
Up to date y Cochrane.  
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Como fuentes de información para el estudio se utilizaron la 
historia clínica del paciente, el registro anestésico, el protocolo 
quirúrgico, el registro de evaluación de enfermería y la entrevista 
personal con el paciente. Además, los pacientes recibieron una llamada 
telefónica a las 24 horas del alta para evaluar su estado, quedando 
registrado el resultado en el programa informático del hospital.  
Los diagnósticos, codificados según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-9) (108), y la indicación quirúrgica 
fueron realizados por los servicios de Cirugía General y Ginecología y 
Obstetricia. Los pacientes fueron seleccionados en la consulta de 
preanestesia, donde se obtuvieron los consentimientos informados, 
una vez explicados los objetivos del estudio.  
Los pacientes seleccionados fueron sometidos a una evaluación 
preoperatoria mediante anamnesis, exploración física y pruebas 
complementarias según el protocolo de valoración preanestésica del 
hospital.  
Durante las intervenciones se monitorizó a todos los pacientes 
con pulsioximetría, FC, PANI, end-tidal CO2 (etCO2), índice biespectral 
(BIS) y aceleromiografía. La inducción anestésica fue realizada con 
propofol (1,5-2,5 mg/kg), fentanilo (1-2 μg/kg) y relajación 
neuromuscular mediante rocuronio o cisatracurio. Para el control de la 
vía aérea se utilizó intubación endotraqueal o mascarilla laríngea 
(modelos Ambú, Igel o Supremm) en las CL e intubación endotraqueal 
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en las laparoscopias ginecológicas. 
La anestesia se mantuvo para lograr valores de BIS entre 40-60 
mediante TIVA o agentes inhalatorios (sevoflurano, desflurano). La 
ventilación fue controlada mecánicamente, utilizando mezcla de O2 y 
aire al 35-45%, para mantener un etCO2 de 35-40 mmHg. El índice SPI 
(Surgical Plethysmographic Index) se mantuvo en valores entre 20-50, 
ajustando dosis de remifentanilo y/o fentanilo. Respecto a la 
fluidoterapia, se utilizaron cristaloides como terapia de reposición. En 
las CL la posición del paciente fue la de decúbito supino en 
antitrendelemburg (posición francesa y posición francesa modificada), 
con una rotación lateral para mejorar la exposición de la vesícula biliar 
y el conducto biliar. En los casos de cirugía ginecológica se utilizó la 
posición de abducción de miembros inferiores y flexión de rodillas en 
trendelemburg.  
La profilaxis analgésica y antiemética intraoperatoria se realizó 
según el criterio del anestesiólogo responsable, utilizando como guía la 
escala de Apfel para la profilaxis de NVPO (106). El bloqueo 
neuromuscular se revirtió con sugammadex (2-4 mg/kg) o atropina 
(0,01 mg/kg) más neostigmina (0,05 mg/kg) en caso necesario. Se 
utilizó sonda nasogástrica según necesidad en cada situación 
(insuflación gástrica de aire) o a criterio del anestesiólogo responsable, 
retirándose la misma al finalizar la intervención. No se realizó sondaje 
vesical salvo requerimiento (intervención prolongada). 
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Tras la intervención, los pacientes fueron despertados en 
quirófano y, según su situación clínica,  trasladados a la UCSI, a la URPA 
o a Reanimación (figura 3).
En cuanto a los enfermos que pasaron directamente del 
quirófano a la UCSI se monitorizó FC, PA y pulsioximetría, y se valoró 
por parte de enfermería la aparición de NVPO y el grado de dolor 
mediante una EVA con rango 1-10 (1: ausencia de dolor; 10: el peor 
dolor sufrido), a su llegada y al cabo de 2, 4, 6 y 8 horas de estancia en 
la Unidad.  
Se valoró el traslado al área de adaptación al medio cuando el 
paciente alcanzó una evaluación superior a 9 puntos en la escala 
Aldrete modificada (tabla 12), se mantuvo en sedestación y se inició 
tolerancia oral con líquidos, permaneciendo hemodinámicamente 
estable, consciente, con micción espontánea, con capacidad para 
deambular normalmente, con dolor controlado y  ausencia razonable 
de NVPO.  
La Unidad permanecía abierta hasta las 22h de lunes a viernes. 
Si llegada esa hora algún paciente no cumplía los criterios de alta, 
existía la posibilidad de pasar la noche en el hospital  y ser dado de alta 
a primera hora de la mañana del día siguiente, conociéndose como 
“UCSI con overnight”. 
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CRITERIOS DE ALDRETE MODIFICADOS 




Mueve las 4 extremidades 
Mueve dos extremidades 




Respira y tose normalmente 





PANI ± 20% nivel preoperatorio 
PANI ± 20-50% nivel preoperatorio 




SpO2 >92% con aire ambiente 
Necesario O2 suplementario para SpO2 >90% 





Despierta al llamarlo 
No responde 
Tabla 12. Criterios de Aldrete modificados. 
Para el alta domiciliaria se utilizaban como guía los criterios de 
Chung adaptados al alta de las unidades de CMA (tabla 13) (110). 
Cuando los pacientes cumplían más de 12 puntos eran dados de alta. Si 
la puntuación era menor a 12 o cumplían alguno de los criterios 
obligatorios, los pacientes eran ingresados. 
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CRITERIOS DE CHUNG ADAPTADOS AL ALTA EN CMA 
Aspecto Puntos Criterio 
Constantes vitales 2 
1 
0 
± 20% nivel preoperatorio 
± 20-40% nivel preoperatorio 
















Ausente o mínimo 
Moderado 
Grave 










Precisó sondaje evacuador 
No orina espontánea 
Ingesta de líquidos 2 
0 
Normal 
No puede ingerir (criterio no obligatorio) 
Tabla 13. Criterios de Chung adaptados al alta en CMA (110). 
Una vez que los pacientes fueron dados de alta, recibieron un  
documento conteniendo las principales recomendaciones a seguir en 
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su domicilio. En estas instrucciones figuraban el tratamiento analgésico 
y antiemético personalizado y un número de teléfono donde poder 
contactar en caso necesario. 
Se efectuó una llamada telefónica a todos los pacientes a las 24 
horas del alta por parte del personal de enfermería de la UCSI, 
valorando estado general, grado de dolor, tolerancia oral, estado de la 
herida quirúrgica, presencia de fiebre y adherencia al tratamiento 
pautado. Los pacientes fueron seguidos durante 7 días desde el alta 
hospitalaria para comprobar posibles ingresos o visitas a urgencias. 
112 
113 
3.6. ASPECTOS ÉTICOS 
El proyecto recibió el informe favorable del Comité Científico 
(anexo I) y fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 
Biomédica del hospital (anexo II).  
Los pacientes fueron seleccionados en la consulta de 
preanestesia, donde se obtuvieron los consentimientos informados con 
al menos 24 horas de antelación.  
A lo largo del estudio se siguieron las Normas de Buena 
Práctica Clínica y se respetaron los principios éticos, recogidos por la 
Asociación Médica Mundial en la Declaración de Helsinki (111). Así 
mismo, la elaboración del estudio siguió las normas recogidas en el 
Nuevo Código de Ética y Deontología Médica, aprobado por la 
Organización Médica Colegial (2011), y en la Guía de la Buena Práctica 
Clínica de la Conferencia Internacional de Armonización (112).  
Las personas que aceptaron participar en el estudio lo hicieron 
tras recibir la información adecuada sobre los objetivos y métodos, 
respetándose en todo momento los siguientes principios éticos: 
- Consentimiento y voluntariedad en la participación.
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- Garantía del anonimato en la información suministrada por el
paciente.
- Restricción de los datos suministrados por el entrevistado, en
exclusividad, a la investigación propuesta.
Se protegió la identidad de los pacientes frente a terceras 
partes no autorizadas. En el cuaderno de recogida de datos (anexo III) y 
otros documentos no se identificó a los pacientes por su nombre, sino 
por un código de identificación. Estos y otros aspectos relacionados se 
realizaron de acuerdo a lo señalado en la Ley Orgánica 3/2018 de 6 de 
diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de los 
derechos digitales, que adapta la legislación española al Reglamento 
General de Protección de Datos de la Unión Europea. 
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3.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para el manejo y posterior tratamiento estadístico de los datos 
se siguieron los siguientes pasos:  
1. Codificación, mediante símbolos numéricos, de las respuestas
emitidas por los sujetos en cada una de las preguntas del
cuestionario.
2. Creación de una base informática de datos mediante el
programa estadístico IBM SPSS Statistics v.19.
3. Comprobación de errores: una vez grabados los datos, y antes
de comenzar el análisis estadístico propiamente dicho, se
realizaron análisis preliminares para detectar la existencia de
datos incompletos o erróneos en los valores de las variables
codificadas, procediéndose posteriormente a su corrección en
caso necesario.
En el análisis estadístico, en primer lugar se describieron las 
características de los participantes. El análisis incluyó la distribución de 
las variables como índices estadísticos, calculando porcentajes en el 
caso de variables cualitativas y medidas de tendencia central y 
dispersión para sintetizar la distribución de las variables cuantitativas, 
así como intervalos de confianza al 95%. Como índices 
116 
complementarios, se consideró en estas últimas la asimetría de la 
distribución y el grado de apuntamiento respecto de la ley normal, con 
objeto de comprobar la idoneidad en la aplicación de posteriores tests 
estadísticos que exigen la normalidad de la distribución de las 
variables. Para facilitar la interpretación de la puntuación obtenida en 
la encuesta de evaluación telefónica postoperatoria, ésta se 
transformó en una puntuación de rango 0 a 100 mediante la ecuación: 
(puntuación/11) x 100. 
Los datos fueron sintetizados mediante la oportuna tabulación 
y representados gráficamente mediante diagramas rectangulares o 
sectores proporcionales en el caso de variables nominales u ordinales y 
diagramas de barras, polígonos de frecuencias o diagramas de caja en 
el caso de variables cuantitativas. 
En el análisis bivariante se utilizaron pruebas de comparación 
de medias (t de Student y ANOVA) y proporciones (Chi-cuadrado y test 
exacto de Fisher), así como un análisis de correlación (Rho de 
Spearman), utilizando un nivel de significación del 5%. Para estudiar la 
asociación entre dos variables cualitativas se utilizó una prueba de 
independencia para comparar proporciones observadas en grupos 
independientes (Chi-cuadrado), verificando sus condiciones de 
aplicación (efectivos esperados no inferiores a 5) o no inferiores a 3 
empleando corrección de Yates. Cuando no se cumplieron las 
condiciones de aplicación, se empleó la prueba exacta de Fisher. En el 
caso de una variable binaria y otra con más de dos categorías 
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ordenadas, se aplicó la prueba de Tendencia lineal de Mantel-Haenszel, 
con objeto de establecer una asociación lineal significativa. Para 
estudiar la relación entre una variable binaria y una cuantitativa se 
utilizó la prueba t de comparación de medias en grupos independientes 
basada en la ley de Student-Fisher. La hipótesis de igualdad de 
varianzas se verificó con la prueba F, basada en la ley de Snedecor, 
suponiendo en ambas pruebas que la variable cuantitativa seguía en la 
población una ley normal por tratarse de muestras consideradas 
grandes desde el punto de vista estadístico (más de 30 casos en cada 
uno de los grupos). Cuando la distribución de alguna de las variables 
presentó marcadas anomalías (asimetría, etc.) o se vulneró el supuesto 
de normalidad de varianzas, se utilizó una prueba no paramétrica (U de 
Mann-Whitney en grupos independientes). En la comparación de 
medias en más de dos grupos independientes se utilizó el análisis de 
varianza (ANOVA con comparaciones múltiples post hoc por el método 
de Scheffé), verificándose sus condiciones de aplicación 
(homogeneidad de varianzas). Como medida de correlación (asociación 
o interdependencia) entre dos variables continuas se empleó el
coeficiente de correlación de Spearman. 
Mediante modelos de regresión logística se comprobó la 
asociación de las variables dependientes dicotómicas (aparición de 
síntomas postoperatorios, permanencia en UCSI durante más de 7 
horas e ingreso postoperatorio) con sus factores condicionantes, 
realizando un ajuste estadístico por las posibles variables de confusión. 
El objeto de dichos análisis fue estimar los coeficientes de regresión 
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parcial que expresan el peso de las distintas variables independientes 
en la explicación de la variabilidad de la variable dependiente. Las 
variables predictoras se introdujeron en los modelos por el método 
“forward stepwise”, incluyéndose las variables con mayor significación 
estadística según la prueba de Wald (criterio de salida: p = 0,10). El 
modelo fue interpretado comprobando la significación estadística de 
los coeficientes y a través del valor de la Odds Ratio de las variables 
explicativas.   
Para estudiar la relación entre las variables dependientes 
cuantitativas (tiempo de permanencia en UCSI y puntuación en 
encuesta telefónica) con sus respectivos factores condicionantes, 
realizando un ajuste estadístico para evitar posibles factores de 
confusión, se recurrió a modelos de regresión lineal múltiple. Éstos 
fueron construidos por el sistema de pasos sucesivos y se incluyeron 
las variables que habían mostrado una asociación estadísticamente 
significativa (p < 0,05) en los análisis bivariantes. La estimación de los 
coeficientes se realizó con el método de mínimos cuadrados o de 
máxima verosimilitud. Mediante la prueba F de Snedecor se comprobó 
la significación de la parte de desviación explicada por la ecuación de 
regresión. El poder de predicción de la ecuación fue evaluado mediante 
el coeficiente de determinación (R2), el cual indicó la proporción de la 
desviación total explicada por la regresión. En dichos modelos cada 
coeficiente fue interpretado como el cambio esperado en la variable 
dependiente (tiempo de permanencia en UCSI o puntuación en score 
telefónico) cuando cada variable se incrementa en una unidad y todas 
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las demás variables independientes del modelo permanecen 
constantes. La independencia de los valores residuales se comprobó 





4.1. DESCRIPCIÓN DE LOS PARTICIPANTES 
4.1.1. Situación preoperatoria 
En el estudio participaron 297 pacientes cuya edad media fue 
de 44,3 años (DE: 12,4), con un rango de edad entre 16 y 78 años 
(figura 4). La proporción de hombres y mujeres fue del 18,9 y del 81,1% 
respectivamente. 
Figura 4. Distribución de los participantes según edad y sexo. 
En cuanto a sus características antropométricas, el IMC medio 
fue de 25,6 (DE: 4,8) y la proporción de obesos del 17,2%, tratándose 
de obesidad mórbida en 3 casos. En la figura 5 se muestra la 


























Figura 5. Distribución de los participantes según sexo e Índice de Masa Corporal (IMC). 
Un total de 181 pacientes (60,9%) fueron sometidos a cirugía 
general tratándose en todos los casos de colelitiasis. Los restantes 116 
pacientes correspondieron a ginecología (39,1%) (figura 6). En la tabla 
14 aparece la distribución de los casos estudiados según el motivo de 
intervención, siguiendo la clasificación CIE-9, y en la tabla 15 su 
distribución según el procedimiento quirúrgico realizado. 
Figura 6. Distribución de los participantes según el tipo de intervención. 


























Quiste ovárico no especificado 
Neoplasia ovárica no especificada 
Intervención en las trompas de Falopio 
Salpingitis 
Otros procedimientos (laparoscopia exploradora) 
Endometriosis de localización no especificada 
Neoplasia maligna de ovario 
Salpingooforectomía bilateral (profilaxis gen BR+) 
Neoplasia maligna secundaria 
retroperitoneo/peritoneo 
Neoplasia maligna del cuerpo uterino 
Hipertrofia uterina (útero polimiomatoso) 












































Tabla 14. Distribución de los pacientes según el motivo de intervención quirúrgica. 
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO REALIZADO Casos (%) 
Colecistectomía 
Marsupialización laparoscópica quiste ovario 
Aspiración ovario 
Escisión local o destrucción tejido ovárico 
Ooforectomía unilateral 
Destrucción u obstrucción trompa de falopio unilateral 




Histerectomía subtotal abdominal laparoscópica 
Histerectomía total abdominal 
Histerectomía abdominal radical 
Escisión o eliminación de tejido peritoneal 


































Tabla 15. Distribución de los pacientes según el procedimiento quirúrgico realizado. 
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De los 297 pacientes presentaba antecedentes alérgicos a 
fármacos el 14,1%, en su mayoría a analgésicos/antiinflamatorios 
(34,3%) o antibióticos (31,4%). En cuanto a factores de riesgo 
cardiovascular, considerando HTA, consumo de tabaco, DLP, obesidad 
y DM, presentaba uno o más de ellos el 48,1% (figura 7). Manifestaron 
consumir alcohol diariamente el 3,4% de los participantes. 
Figura 7. Distribución de los pacientes según la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular. 
Constaban en la historia clínica antecedentes de enfermedades 
crónicas en 136 pacientes (45,8%), siendo las más comunes HTA, 
dislipemia, EPOC/asma, diabetes mellitus y trastorno ansioso-
depresivo. Consumían alguna medicación crónica 171 pacientes 
(57,6%), tratándose de fármacos antihipertensivos en el 15,2% de los 















En la tabla 16 se muestra la distribución de los pacientes según 
la estimación del riesgo anestésico (Clasificación ASA), 
correspondiendo a clases I-II el 97,0% de los pacientes. Solamente una 
paciente fue clasificada como ASA IV, la cual fue intervenida de 





























Tabla 16. Distribución de los pacientes según el riesgo anestésico (Clasificación ASA). 
La mayoría de los pacientes (71,7%) habían sido sometidos 
previamente a procedimientos quirúrgicos, tratándose de cirugía 
laparoscópica en 36 pacientes, que corresponden al 12,1% de los casos 
(figura 8). Manifestaron complicaciones después de cualquier 
intervención previa el 5,1% de los participantes. 
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Figura 6. Distribución de los pacientes según sus antecedentes quirúrgicos. 
4.1.2. Variables intraoperatorias 
De los 297 pacientes, 291 fueron intervenidos por la mañana 
(98,0%). Los restantes 6 pacientes (2,0%) fueron intervenidos en turno 
vespertino.  
El tiempo medio de espera para la intervención desde la 
entrada del paciente en la sala de preparación o acogida fue de 58,7 
minutos (DE: 51,0), siendo la mediana de 45 (amplitud intercuartil: 34) 
y el rango entre 9 y 360. En la figura 9 se muestra la distribución de los 
pacientes según el tiempo de espera en el área quirúrgica. En cuanto al 
tiempo de ayuno previo a la intervención, se observó una duración 
media de 11,3 horas (DE: 2,2), con una mediana de 11,0 (amplitud 






No Laparotomía Laparoscopia Otras
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Figura 9. Distribución de los pacientes según el tiempo de espera en el área quirúrgica. 
Se indicó tratamiento ansiolítico previo a la intervención en 
168 pacientes (56,6%) (figura 10), tratándose de diazepam (5 o 10 mg) 
en el 94,6% de los casos. En la mayoría de las ocasiones (89,8%) el 
tratamiento ansiolítico fue administrado por la mañana, antes de la 
intervención en el domicilio del paciente (en 6 ocasiones la 
intervención se llevó a cabo en horario de tarde).  
En todos los casos se realizó anestesia general, realizando la 
inducción anestésica con propofol (1,5-2,5 mg/kg). Se emplearon 
relajantes neuromusculares en el 97,3% de los casos, siendo rocuronio 
el más utilizado (82,4%). Se verificó la utilización de medicación 
analgésica en el 97,6%, utilizándose por lo general fentanilo a dosis 
entre 2 y 15 mcg/kg (99,3%). Además de los fármacos anteriores, fue 





















Tiempo de espera (minutos) 
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correspondiendo a midazolam (50 – 350 mcg/kg) en el 60,6% de los 
casos.  
Figura 10. Distribución de los pacientes según consumo de tratamiento ansiolítico 
preoperatorio. 
En la tabla 17 se describen los agentes anestésicos utilizados en 
el periodo intraoperatorio para el mantenimiento de la anestesia, la 
analgesia y/o la relajación muscular, así como otros agentes para la 
profilaxis del dolor y las náuseas y vómitos postoperatorios. Como 
hipnótico se empleó fundamentalmente propofol (75,4%) y como 
analgésico remifentanilo (78,4%), solo o asociado a fentanilo. Se 
utilizaron relajantes musculares en el 38,0%, con mayor frecuencia 
rocuronio (82,3%). Para prevenir el dolor postoperatorio se utilizaron 
analgésicos en el 98,3% de los pacientes, fundamentalmente 
paracetamol (86,5%), y AINEs en el 83,5%, sobre todo dexketoprofeno 
(97,6%). En los pacientes sometidos a colecistectomía se empleó 







No Diazepam 5mg Diazepam 10 mg Lorazepam 1 mg Otros
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ginecológicas en el 88,4%. Para la profilaxis de náuseas y vómitos 
postoperatorios se utilizaron fármacos antieméticos en el 94,9% (97,2% 
en cirugía general y 91,2% en ginecología), sobre todo ondansetrón (4–
8 mg) más dexametasona (4-8 mg) (66,2%). Se emplearon otros 
fármacos en el 64,5% de los casos, siendo el más empleado 
pantoprazol (47,6%). 
Se utilizaron reversores de la relajación neuromuscular en 218 
pacientes (74,4%), tratándose de sugammadex en la mayoría de los 
casos (62,5%) (figura 11). 
Figura 11. Distribución de los pacientes según empleo de reversores neuromusculares. 
Respecto a la fluidoterapia, se utilizó suero fisiológico en el 
59,3% de las intervenciones, ringer lactato en el 14,1% y ambos en el 
26,6%. En cuanto al volumen administrado, se siguió una estrategia 




No Sugammadex Atropina + Neostigmina
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AGENTES ANESTÉSICOS Casos (%) 
Hipnóticos 
Propofol 100-150 mcg/kg/min 
Sevorano 2% con O2 
Desflurano 6% con O2 
Relajantes neuromusculares 
No utilizados 
Rocuronio en bolo 0,02-0,03 mg/kg 
Rocuronio en perfusión continua 4-12 mcg/kg/min 
Cisatracurio en bolo 0,05-0,07 mg/kg 
Cisatracurio en perfusión continua 1-3 mcg/kg/min 
Analgesia intraoperatoria 
Remifentanilo en perfusión continua 0,1-0,5 mcg/kg/min 
Remifentanilo en perfusión contínua asociado a fentanilo en bolo 
Fentanilo en bolos 0,05-0,1 mg 
No consta 
Profilaxis dolor postoperatorio 
Paracetamol 1g IV 
Metamizol 2g IV 
Cloruro mórfico 0,05-0,1 mg/kg 
Paracetamol 1g + Cloruro mórfico 0,05-0,1 mg/kg 








Profilaxis náuseas y vómitos postoperatorios 
Ondansetrón 4 mg  
Dexametasona 4 mg 
Dexametasona 8 mg 




Otros fármacos intraoperatorios 
Pantoprazol 40 mg 
Ranitidina 50 mg 






































































Tabla 17. Distribución de los pacientes según el uso de agentes anestésicos y fármacos 
durante el mantenimiento anestésico. 
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La posición del paciente en el 99,4% de los casos de cirugía 
general fue la de decúbito supino en antitrendelemburg (posición 
francesa y posición francesa modificada) y en el 97,4% de los casos de 
cirugía ginecológica la de abducción de miembros inferiores y flexión 
de rodillas en trendelemburg. En cuanto a la presencia de médicos 
residentes de cirugía general o ginecología durante las intervenciones, 
participaron activamente en el 86,9% de las ocasiones. 
Para la instauración del neumoperitoneo, el número de 
puertos utilizado con más frecuencia fue de 4 (95,3%) y el método de 
entrada más utilizado el de Hasson (80,1%). En todos los casos de 
cirugía general el número de puertos utilizados fue de 4 (100%), así 
como en la mayoría de los casos de cirugía ginecológica (4 puertos en 
el 87,9%, 3 en el 6,9% y 5 en el 1,7%, no constando esta información en 
4 pacientes, que corresponden al 3,4% de los mismos). En la figura 12 
se describen las técnicas utilizadas según cirugía general o ginecológica. 
Figura 12. Distribución de los pacientes según el tipo de cirugía y los métodos de 
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El valor medio de la presión máxima de neumoperitoneo fue de 
14,9 mmHg (DE: 1,8), con un rango entre 12 y 20, y el de la presión 
media de 11,7 mmHg (DE: 1,5), con un rango entre 7 y 16. El tiempo 
medio de neumoperitoneo fue de 48,0 minutos (DE: 23,1), siendo el 
rango de 5 a 140 minutos. 
Se realizó infiltración de puertos con anestésicos locales en 229 
pacientes (77,0%), empleando ropivacaína (0,2-0,6%) en el 91,0% de 
los casos y otros anestésicos, solos o bien combinados, en el 4,8% 
(mepivacaína, etc.). En 3 casos (2,4%) se recurrió a la realización de un 
bloqueo del plano transverso del abdomen. En la tabla 18 y en la figura 
13 se muestran los diferentes parámetros hemodinámicos 
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Tabla 18. Descripción de las variables hemodinámicas intraoperatorias en diferentes 
grupos de edad. FC: Frecuencia cardiaca; TAS: Tensión Arterial Sistólica; TAD: Tensión 
Arterial Diastólica. 
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Figura 13. Diagramas de caja de las variables hemodinámicas según grupos de edad. 
De los 297 pacientes, aparecieron complicaciones anestésicas 
(broncoespasmo, dificultad en la intubación o reacción alérgica) en 9 
pacientes (3,0%) y quirúrgicas (cirugía mayor de lo esperado, 
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perforación vesícula o sangrado) en 33 pacientes (11,1%), siendo 
necesaria la conversión a laparotomía en 2 casos (0,7%) por cirugía 
mayor de lo esperado. Ambas laparotomías se produjeron en casos de 
ginecología. Precisaron la colocación de drenajes intraabdominales el 
2,4% de los pacientes intervenidos. En la tabla 19 se muestra la 


















































Tabla 19. Frecuencia de complicaciones anestésicas y quirúrgicas según el tipo de 
cirugía realizada. 
La duración media de la anestesia general fue de 92,8 minutos 
(DE: 30,9) y la duración media de los procedimientos quirúrgicos fue de 
67,9 minutos (DE: 28,7). En las figuras 14 y 15 se muestra la 
distribución de los pacientes sometidos a cirugía general o 
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ginecológica, respectivamente, según la duración de la anestesia y de la 
cirugía.  
Figura 14. Distribución de los pacientes según duración de la anestesia y tipo de 
cirugía. 
Figura 15. Distribución de los pacientes según duración del procedimiento quirúrgico y 
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4.1.3. Situación postoperatoria 
Tras finalizar el acto quirúrgico, el 81,0% de los pacientes 
fueron conducidos a la UCSI, el 18,3% fueron trasladados a la URPA y el 
0,7% a Reanimación, por complicaciones intraoperatorias que 
motivaron ingreso o por falta de disponibilidad de camas en la UCSI.  
Durante la estancia en la UCSI presentaron náuseas el 24,9% de 
los pacientes, vómitos el 2,4%, dolor con intensidad igual o superior a 4 
en una escala de 0 a 10 el 49,1% y otras complicaciones (retención 
urinaria, flatulencias o alteraciones hemodinámicas) el 8,1%. Así 
mismo, se administró tratamiento antiemético al 31,9%, analgésico al 
80,1% y tratamiento para otras complicaciones al 6,7%. En la tabla 20 
se muestra la distribución de estas complicaciones según el tipo de 
cirugía. 
Todos los pacientes en los que no se administró profilaxis 
analgésica intraoperatoria recibieron tratamiento analgésico en la 
UCSI. Entre quienes sí recibieron dicha profilaxis se administró en el 
82,0%. En la tabla 21 y la figura 16 aparece la descripción de los 
parámetros hemodinámicos de los pacientes en la UCSI según grupos 
de edad. 
El tiempo medio transcurrido desde la llegada a la UCSI 
(procedente de quirófano) hasta el inicio de la ingesta oral fue de 255,2 
minutos (DE: 110,9). En los casos de cirugía general fue de 275,9 
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minutos (DE: 125,9) y en los casos de cirugía ginecológica fue de 219,4 
minutos (DE: 65,5). 


























Necesidad de tratamiento analgésico  
- No 
- Sí (1 fármaco)
- Sí (>1 fármaco)
- No consta
Otras complicaciones (hipotensión, 














































































Tabla 20. Distribución de los pacientes según tipo de cirugía y aparición de 












25 – 34 
35 – 44 
45 – 54 


























Tabla 21. Descripción de las variables hemodinámicas de los pacientes en la UCSI en 
diferentes grupos de edad. FC: Frecuencia cardiaca (en latidos por minuto); TAS: 
Tensión arterial sistólica (en mmHg); TAD: Tensión arterial diastólica (en mmHg); SpO2: 
Saturación periférica de oxígeno (en %). 
Figura 16. Diagramas de caja de las variables hemodinámicas en la UCSI según grupos 
de edad. 
141 
El tiempo medio transcurrido desde la llegada a la UCSI 
(procedente de quirófano) hasta el alta de dicha Unidad fue de 387,7 
minutos (DE: 170,0) y la mediana de 355,0. En los casos de cirugía 
general fue de 409,4 minutos (DE: 169,1) y en los casos de cirugía 
ginecológica fue de 350,4 minutos (DE: 165,8). En la figura 17 Se 
muestra la distribución de los pacientes según tiempo de permanencia 
en la UCSI y tipo de cirugía. 
Figura 17. Distribución de los pacientes según tiempo de permanencia en la UCSI 
postoperatoria y tipo de cirugía. 
El tiempo medio de permanencia en el Hospital fue de 563,8 
minutos (DE: 180,1) y la mediana de 533,0. En los casos de cirugía 
general fue de 580,4 minutos (DE: 178,5) y en los casos de cirugía 
ginecológica fue de 534,2 minutos (DE: 180,0). En la figura 18 Se 
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muestra la distribución de los pacientes según tiempo de permanencia 
en el hospital y el tipo de cirugía. 
Figura 18. Distribución de los pacientes según tiempo de permanencia en el hospital y 
tipo de cirugía. 
De los 297 pacientes incluidos en el estudio, la proporción de 
los que no pudieron ser enviados a su domicilio tras la cirugía fue del 
8,1% (24 pacientes), correspondiendo al 5,5% de los sometidos a 
cirugía general (10 casos) y al 12,1% de los sometidos a cirugía 
ginecológica (14 casos). En la tabla 22 se especifican los motivos del 
fracaso de la ambulatorización según el tipo de cirugía. 
Dentro de las 24 horas siguientes, se contactó telefónicamente 
con los pacientes enviados a su domicilio el día de la cirugía para 
conocer su evolución, respondiendo a preguntas sobre su estado 
general, consumo de medicación, estado de la herida quirúrgica, 
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presencia de fiebre, etc. Ningún paciente fue enviado directamente al 
hospital tras ser entrevistados a través de la encuesta telefónica. Solo 
hubo un caso de fiebre termometrada mayor a 38ºC. Un paciente con 
alteraciones importantes a nivel de la zona intervenida no fue enviado 
inmediatamente al hospital, sin embargo acudió a los 5 días al servicio 
de urgencias, sin precisar ingreso hospitalario. 







Falta de tiempo 
Problemas sociales  
(Falta acompañante) 
Complicaciones quirúrgicas 
(cirugía mayor de lo esperado, síndrome 
adherencial severo, lesión arteria cística y 
colédoco, rotura endometrioma). 
Complicaciones anestésicas 














Tabla 22. Motivos de fracaso de la ambulatorización según tipo de cirugía. 
Tras el alta, la proporción de pacientes que requirieron 
asistencia médica no prevista (Servicio de Urgencias) en los 7 días 
siguientes al alta desde la UCSI fue del 9,4% (28 pacientes), y se precisó 
hospitalización en 3 casos, por pancreatitis, infección de la herida 
quirúrgica y desprendimiento de retina (figura 19). En la tabla 23 se 
especifican dichos motivos según el tipo de intervención. 
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Figura 19. Proporción de pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias en los 7 días 
siguientes según el tipo de cirugía. 






Inflamación herida quirúrgica 
Infección herida quirúrgica 
Dolor abdominal 
Hematoma herida quirúrgica 
Desgarro retina 
Pancreatitis 
Infección tracto urinario 





















































Tabla 23. Motivos de contacto médico no esperado a los 7 días de la intervención 
























Urgencias a los 7 días Domicilio a los 7 días
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4.1. FACTORES PRONÓSTICOS DEL TIEMPO Y LA CALIDAD DE LA 
RECUPERACIÓN 
4.2.1. Variables asociadas a la aparición de síntomas postoperatorios 
Considerando como variable combinada la aparición de 
náuseas, vómitos o dolor moderado/severo (4 o más puntos en EVA), 
presentaron alguno de estos síntomas el 58,7% de los pacientes (IC 
95%: 52,8 – 64,5). 
La combinación de estos síntomas fue significativamente más 
frecuente en mujeres que en hombres (68,8% vs. 35,8%; p <0,001) 
(figura 20). También lo fue en pacientes con consumo crónico de 
analgésicos respecto a los no consumidores (73,7% vs. 47,9%; p = 0,04) 
(figura 21) y en quienes tardaron más de 45 minutos en acceder al 
quirófano respecto a quienes lo hicieron en un tiempo inferior (75% vs. 
40,4%; p <0,001) (figura 22). En quienes presentaron síntomas el 
tiempo medio para entrar en quirófano fue de 64,2 minutos (DE: 57,8) 
y en quienes no los presentaron de 51,3 minutos (DE: 39,4), siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0,03). 
No se observó relación entre la aparición de síntomas 
postoperatorios y variables sociodemográficas como edad o país de 
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origen, hábitos tóxicos, riesgo quirúrgico (ASA), antecedentes de 
cirugía, premedicación ansiolítica, tiempo de ayuno y tipo de cirugía. 
Figura 20. Porcentaje de síntomas postoperatorios (náuseas, vómitos y dolor 
moderado-grave) en hombres y mujeres. 
Figura 21. Porcentaje de pacientes que presentaron síntomas postoperatorios según el 













































Analgesia crónica No analgesia
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Figura 22. Intervalo de tiempo hasta entrar a quirófano y porcentaje de síntomas 
postoperatorios. 
En cuanto a las variables intraoperatorias, los síntomas 
aparecieron con más frecuencia en los pacientes a los que no se 
administró analgesia para prevenir el dolor postoperatorio (89,5% vs. 
56,6%; p = 0,005), en quienes no recibieron gastroprotectores (64,0% 
vs. 52,4%; p = 0,04), en pacientes que no recibieron antieméticos 
(92,9% vs. 57,1%; p = 0,008) y en pacientes no tratados con AINEs 
(73,8% vs. 56,1%; p = 0,03) (figura 23).  
No se observó relación entre la aparición de síntomas 
postoperatorios y la utilización de relajantes neuromusculares, tipo de 
analgesia o uso de otra medicación, como por ejemplo midazolam o 
atropina durante la inducción. Tampoco con el tipo de fluidoterapia, 

























sevorane, o desfluorane), uso de relajantes neuromusculares y tipo de 
opioide durante la intervención. 
Figura 23. Porcentaje de tratamientos profilácticos para el dolor, las náuseas y la 
aspiración en pacientes sintomáticos y asintomáticos. 
Tampoco se observó relación entre la aparición de síntomas 
postoperatorios y los valores de presión máxima y media de 
neumoperitoneo o con el tiempo de duración del mismo. Aunque la 
aparición de síntomas fue más frecuente en quienes no se realizó 
infiltración en los puertos de laparoscopia, la diferencia no alcanzó 
significación estadística (68,6% vs. 53,6%; p = 0.05). 
La aparición de síntomas postoperatorios no guardó relación 
con la actuación de médicos residentes durante la intervención. 
Tampoco con los valores de las variables hemodinámicas y con la 
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149 
fueron significativamente más frecuentes cuando ocurrieron 
complicaciones quirúrgicas, sí lo fueron cuando ocurrieron 
complicaciones anestésicas (100% en pacientes con complicaciones 
anestésicas frente a 57,8% en pacientes sin tales complicaciones; p = 
0,04).   
En los pacientes con síntomas postoperatorios el tiempo que 
transcurrió hasta el inicio de la tolerancia oral fue significativamente 
superior que en los pacientes sin dichos síntomas (269,7 ± 133,6 DE vs. 
234,7 ± 62,7 DE: p = 0,04). 
Mediante regresión logística, las variables asociadas a la 
aparición de síntomas fueron: sexo femenino (OR: 3,4), tiempo de 
espera previo a quirófano superior a 45 minutos (OR: 4,9) y no 
administración de profilaxis antiemética (OR: 12,2) (tabla 24). 
VARIABLES B Wald p OR (IC 95%) 
Sexo femenino 
Tiempo de espera a quirófano 
(>45 minutos) 










3,39 (1,69 – 6,82) 
4,93 (2,90 – 8,38) 
12,21 (1,54 – 96,83) 
Tabla 24. Variables asociadas mediante regresión logística a la aparición de síntomas 
postoperatorios. 
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4.2.2. Variables asociadas al tiempo de recuperación en UCSI 
En los pacientes que fueron remitidos a UCSI, el tiempo medio 
de permanencia en esta Unidad desde su llegada procedentes de 
quirófano fue de 387,7 minutos (IC 95%: 367,3 – 408,2). El tiempo 
transcurrido en dicha unidad no siguió una distribución normal, siendo 
su mediana 355,0 minutos y su amplitud intercuartil 115 minutos 
(figura 24). 
Figura 24. Distribución de los pacientes según el tiempo de permanencia en UCSI. 
El tiempo medio transcurrido desde la llegada a dicha unidad 
procedente de quirófano hasta el alta fue superior en los pacientes 
intervenidos mediante colecistectomía laparoscópica (409,4 minutos ± 
169,1 DE) que en las pacientes sometidas a cirugía laparoscópica 
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ginecológica (350,4 minutos ± 165,8 DE), siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,006). Así, la proporción de quienes 
permanecieron en UCSI más de 7 horas (percentil 75 de la distribución) 
fue del 31,4% entre los intervenidos de colecistectomía y del 17,1% 
entre las pacientes sometidas a cirugía ginecológica (p = 0,008) (figura 
25).  
Figura 25. Proporción de pacientes que permanecieron más de 7 horas en UCSI según 
el tipo de cirugía. 
El tiempo medio transcurrido desde la llegada a dicha unidad 
procedente de quirófano hasta el alta fue también fue superior en 
pacientes a los que se administró cisatracurio como relajante 
neuromuscular durante la inducción anestésica, respecto a quienes 
recibieron rocuronio (434,5 ± 235,0 DE vs. 378,0 ± 153,7 DE; p = 0,04), y 
















Cirugía General Cirugía Ginecológica
> 7 horas ≤7 horas 
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laparoscopia respecto a 3 puertos (389,1 ± 171,3 DE vs. 301,7 ± 52,5 
DE; p = 0,04).  
Así mismo, el tiempo medio postoperatorio en UCSI fue 
superior en pacientes que presentaron náuseas durante su estancia en 
dicha unidad respecto a los que no (454,9 ± 269.0 DE vs. 366,8 ± 115,0 
DE; p = 0,01), o bien dolor de intensidad mayor o igual a 4 en EVA 
respecto a quienes no presentaron dolor o éste fue de intensidad 
inferior (409,1 ± 205,5 DE vs. 366,7 ± 120,7 DE; p = 0,04). La proporción 
de pacientes que permanecieron más de 7 horas en UCSI fue del 39,7% 
en pacientes con náuseas y del 22,0% en pacientes sin náuseas (p = 
0,004).  
Según la intensidad del dolor, esta proporción fue del 51,4% en 
puntuación EVA 7 a 10, 26,5% en puntuación 4 a 6 y 19,7% en 
puntuación 0 a 3, tratándose de una tendencia lineal estadísticamente 
significativa (p < 0,001). En este sentido, se observó una débil 
correlación positiva, estadísticamente significativa (p = 0,001), entre la 
intensidad del dolor, evaluada mediante EVA, y el tiempo de 
permanencia en UCSI (r = 0,199).  
En la figura 26 puede observarse la duración media de la 
estancia en UCSI según diferente intensidad del dolor. Esta correlación 
entre intensidad de dolor y permanencia en UCSI fue moderada 
respecto al tiempo hasta la sedestación de los pacientes (r = 0,612; p < 
0,001), moderada-alta respecto al inicio de la tolerancia oral (r = 0,691; 
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p < 0,001) y alta en cuanto al tiempo total de permanencia en el 
hospital (r = 0,731; p < 0,001).  
En quienes permanecieron más de 7 horas en UCSI estos 
tiempos fueron, respectivamente, 457,9 ± 298,7 DE, 338,9 ± 174,0 DE y 
704,6 ± 271,2 DE, todos ellos significativamente superiores (p < 0,01) a 
los observados en quienes permanecieron menos de 7 horas, 
equivalentes a 219,5 ± 60,8 DE, 226,6 ± 56,0 DE y 512,7 ± 94,2 DE. 
Figura 26. Tiempo medio de permanencia en UCSI según diferente intensidad de dolor. 
Ante la presencia de otras complicaciones (retención urinaria, 
flatulencias o alteraciones hemodinámicas), la proporción de quienes 
permanecieron en UCSI más de 7 horas también fue significativamente 
superior respecto a quienes no las presentaron (47,8% vs. 24,6%; p = 
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Figura 27. Proporción de pacientes que permanecieron más de 7 horas en UCSI según 
aparición de complicaciones (retención urinaria, flatulencias o alteraciones 
hemodinámicas). 
El tiempo de recuperación en UCSI no fue significativamente 
superior en personas de diferente sexo o edad. Tampoco en pacientes 
que recibieron o no premedicación ansiolítica, con o sin antecedentes 
de cirugía abdominal, presencia o no de factores de riesgo 
cardiovascular o en quienes presentaban o no hábitos tóxicos. No se 
observó relación entre el tiempo de permanencia en UCSI y el tiempo 
de espera para acceder al quirófano, el tiempo de ayuno o el riesgo 
quirúrgico (clasificación ASA). 
En cuanto a variables intraoperatorias, el tiempo de 
permanencia en UCSI no guardó relación con el tipo de analgesia o de 
hipnótico ni con el uso de otros fármacos (gastroprotectores, 
















>7 horas ≤7 horas 
Complicaciones Sin complicaciones
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fluidoterapia, los valores de presión máxima y media de 
neumoperiteoneo o con la duración del mismo, la infiltración de 
puertos de laparoscopia, las variables hemodinámicas, la duración de la 
anestesia o de la cirugía y las complicaciones quirúrgicas o anestésicas. 
Mediante regresión múltiple las variables asociadas al tiempo 
de permanencia en UCSI fueron el tipo de cirugía (general o 
ginecológica), la presencia de náuseas o de dolor postoperatorio y la 
aparición de otras complicaciones postoperatorias (tabla 25). La 
capacidad explicativa de la ecuación de regresión fue estadísticamente 
significativa (F = 12,328; p < 0,001), y explicó el 16,5% (R2 ajustado: 
0,165) de la variabilidad en la duración de la estancia en UCSI. 
Mediante el test de Durbin-Watson se obtuvo un valor de 2,151, 
gracias al cual se concluyó que no existía correlación entre los valores 
residuales. 
Mediante regresión logística se comprobó que la probabilidad 
de permanecer en UCSI más de un periodo de 7 horas, equivalente al 
percentil 75 de la distribución, fue 2,3 veces superior en los 
intervenidos de colecistectomía, 2,0 veces superior en pacientes que 
presentaron náuseas, 1,8 veces superior en pacientes con dolor de 
intensidad ≥ 4 y 2,6 veces superior en quienes sufrieron otras 
complicaciones (tabla 26). 
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Variables B IC 95% t p 
Constante 
Tipo de cirugía (general o ginecológica) 
Presencia de náuseas 
Presencia de dolor postoperatorio 






135,721 – 275,021 
19,224 – 101,150 
19,192 – 115,848 
3,489 – 22,869 











Tabla 25. Variables asociadas mediante regresión múltiple al tiempo de permanencia 
en UCSI. 
Variables B Wald p OR (IC 95%) 
Tipo de cirugía (general o ginecológica) 
Presencia de náuseas  
Presencia de dolor postoperatorio 













2,281 (1,211 – 4,300) 
2,021 (1,074 – 3,805) 
1,793 (1,001 – 3,211) 
2,567 (1,033 – 6,379) 
Tabla 26. Variables asociadas mediante regresión logística a una mayor permanencia 
en UCSI (> 7 horas). 
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4.2.3. Variables relacionadas con la necesidad de ingreso 
hospitalario 
Tras la cirugía laparoscópica, 24 de los 297 pacientes 
estudiados (8,1%) precisaron ingreso hospitalario (IC 95%: 4,8 – 11,3). 
La proporción de ingresados no fue significativamente 
diferente en personas con diferente sexo o edad. Esta proporción sí fue 
significativamente superior en cirugía ginecológica respecto a 
colecistectomía (12,1% vs. 5,5%; p = 0,04) (figura 28), en los que 
presentaron complicaciones en cirugías previas respecto a los que no 
(26,7% vs. 7,1%; p = 0,02%) (figura 29), en los pacientes ASA 2 y 3 en 
comparación con los ASA 1 (12,1% vs. 4,5%; p = 0,017) y en fumadores 
respecto a no fumadores (13,9% vs. 6,2%; p = 0,03).  
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Figura 29. Proporción de pacientes que fueron ingresados tras la cirugía según la 
presencia o no de complicaciones en cirugías previas. 
Así mismo, entre los pacientes con un mayor tiempo de espera 
previo a quirófano (>100 min) la proporción de ingresos hospitalarios 
fue significativamente superior (15,2% vs. 5,1%; p = 0,04) (figura 30). 
En este sentido, el tiempo medio para entrar en quirófano fue 
significativamente más elevado (p = 0,03) en quienes precisaron 
ingreso tras la cirugía (94,3 min ± 87,5 DE vs. 56,2 min ± 46,8 DE). 
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Por el contrario, esta necesidad de ingreso no guardó relación 
con las características antropométricas de los pacientes, antecedentes 
de hipertensión arterial, hipercolesterolemia o diabetes, hábitos 
tóxicos, consumo de tratamientos crónicos y antecedentes de cirugías 
previas abdominales. Tampoco se observó relación con el tiempo de 
ayuno preoperatorio, ni con la medicación utilizada en el 
intraoperatorio. 
La proporción de pacientes ingresados fue superior en quienes 
se prolongó el tiempo de neumoperitoneo, siendo la diferencia 
estadísticamente significativa cuando éste fue superior a 45 minutos 
(11,7% vs. 4,7%; p = 0,02) y muy significativa cuando fue superior a 100 
minutos (55,6% vs. 5,7%; p < 0,001). Así, el tiempo medio de 
neumoperitoneo fue de 61,1 minutos ± 36,5 DE en quienes precisaron 
ingreso y de 46,9 minutos ± 21,4 DE en quienes fueron enviados a su 
domicilio (p = 0,04). La proporción de ingresos no guardó relación con 
los valores de presión máxima o media de neumoperitoneo. 
La proporción de ingresos también fue significativamente 
superior ante la aparición de complicaciones anestésicas (44,4% vs. 
7,0%; p = 0,003) (figura 31) o quirúrgicas (36,4% vs. 4,6%; p < 0,001) 
(figura 32), o ante la necesidad de reconversión a laparotomía, 
necesaria en 2 casos (100% vs. 7,5%; p = 0,006) (figura 33). Por el 
contrario, la proporción de ingresos no guardó relación con la 
infiltración de los puertos de laparoscopia, con el número de puertos o 
con los tiempos de anestesia o cirugía. 
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Figura 31. Proporción de pacientes que fueron ingresados tras la cirugía según 
aparición de complicaciones anestésicas. 
Figura 32. Proporción de pacientes que fueron ingresados tras la cirugía según 
aparición de complicaciones quirúrgicas. 
Figura 33. Proporción de pacientes que fueron ingresados tras la cirugía según 






































Por último, la proporción de pacientes ingresados fue 
significativamente superior cuando los pacientes presentaron náuseas 
postoperatorias (13,5% vs. 3,7%; p = 0,003) (figura 34) o vómitos 
(42,9% vs. 5,3%; p = 0,006).  
Por el contrario, la proporción de ingresados no guardó 
relación con la presencia de dolor u otras complicaciones 
postoperatorias (hipotensión, hipertensión, retención urinaria o 
flatulencias), ni con los valores de las variables hemodinámicas.  
Figura 34. Proporción de pacientes que fueron ingresados tras la cirugía según 
presencia o no de náuseas postoperatorias. 
Mediante regresión logística se comprobó que la probabilidad 
de ingreso postoperatorio fue 8,7 veces superior ante la presencia de 
complicaciones quirúrgicas, 6,5 veces superior en pacientes con tiempo 
de neumoperitoneo superior a 100 minutos y 4,1 veces superior en 



















Variables B Wald p OR (IC 95%) 
Presencia de complicaciones 
quirúrgicas 
Tiempo de neumoperitoneo (> 100 
minutos) 














Tabla 27. Variables asociadas mediante regresión logística a la necesidad de ingreso 
hospitalario. 
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4.2.4. Evaluación de la calidad de recuperación en el domicilio 
mediante una encuesta de evaluación telefónica 
En la tabla 28 se muestra la distribución de los pacientes 
intervenidos según las respuestas emitidas a las preguntas contenidas 
en la encuesta telefónica, cuyos resultados pudieron ser obtenidos en 
241 pacientes (no se realizó en los 24 pacientes que precisaron ingreso 
y no constan datos en 32 pacientes).  
La puntuación media obtenida en la encuesta telefónica 
realizada a las 24 horas, en una escala de 0 a 100 (0: peor calidad 
posible; 100: mejor calidad posible), fue de 85,5 (DE: 10,0; IC 95%: 84,3 
– 86,8) y la mediana de 81,8, siendo su amplitud intercuartil 9,1. Dicha
puntuación no siguió una distribución normal (figura 35). 
Figura 35. Distribución de los pacientes según la puntuación obtenida en la encuesta 
de evaluación telefónica. 
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Grado de analgesia 
 Ausencia de dolor
 Presencia de dolor leve
 Presencia de dolor moderado
 Presencia de dolor grave
 No contesta/consta
Tolerancia oral:  
 Dieta oral normal 
 Solo ingesta de líquidos
 Náuseas y/o vómitos
 Vómitos incoercibles
 No contesta/consta
Sangrado de zona intervenida:  
 Normalidad
 Apósitos manchados pero secos
 Apósitos manchados húmedos
 Sangrado copioiso
 No contesta/consta




Presencia de fiebre: 
 ≤ 38 °C 
 > 38 °C 
 No contesta/consta






























































Tabla 28. Distribución de los pacientes intervenidos según las respuestas emitidas a las 
preguntas contenidas en la encuesta de evaluación telefónica. 
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La puntuación media de la encuesta telefónica entre los 
pacientes hipertensos fue significativamente inferior respecto a los no 
hipertensos (81,0 puntos ± 11,6 DE vs. 86,0 ± 9,7 DE; p = 0,02), al igual 
que entre los pacientes consumidores de medicación antihipertensiva 
respecto a los no consumidores (81,5 ± 10,9 DE vs. 86,2 ± 9,7 DE; p = 
0,01).  
Cabe destacar que tanto en los pacientes que tardaron más de 
45 minutos (87,0 ± 9,3 DE vs. 83,3 ± 11,6 DE) como más de 60 minutos 
(87,0 ± 9,4 DE vs. 82,6 ± 11,7 DE) en acceder al quirófano, respecto a 
tiempos inferiores, la puntuación alcanzada fue significativamente 
inferior (p = 0,01).  
En la figura 36 se muestra la puntuación media obtenida según 
el tiempo de espera desde la llegada a la UCSI hasta el acceso a 
quirófano. 
Figura 36. Puntuación media alcanzada (encuesta evaluación telefónica) según el 









































Esta puntuación también fue significativamente inferior (p = 
0,03) ante la presencia de complicaciones quirúrgicas que no 
precisaron ingreso, como por ejemplo sangrado del lecho quirúrgico 
(80,8 ± 9,3 DE vs. 85,9 ± 10,0 DE) o ante la aparición de dolor 
postoperatorio con intensidad superior a 6 en la EVA (82,1 ± 12,5 DE 
vs. 86,1 ± 9,5 DE) durante la permanencia en la UCSI. En la figura 37 se 
muestra la puntuación media alcanzada en diferentes niveles de 
intensidad de dolor postoperatorio. 
Figura 37. Puntuación media alcanzada (encuesta evaluación telefónica) en cada 
intensidad de dolor postoperatorio. 
Mediante regresión múltiple las variables asociadas a la 
puntuación en la entrevista telefónica fueron la presencia de HTA y la 
aparición de dolor en UCSI mayor de 6 en la EVA (tabla 29). La 
capacidad explicativa de la ecuación de regresión fue estadísticamente 
significativa (F = 4,24; p = 0,01), y explicó el 3,5% (R2 ajustado: 0,035) 






























Mediante el test de Durbin-Watson se obtuvo un valor de 1,897, 
mostrando la no existencia de correlación entre los valores residuales. 
Variables B IC 95% t p 
Constante 
Presencia de HTA 




85,105 a 87,954 
-8,332 a -0,128 







Tabla 29. Variables asociadas mediante regresión múltiple a la puntuación alcanzada 





5.1. COMENTARIOS AL MÉTODO 
La atención sanitaria a una población cambiante, cada vez más 
envejecida y compleja, ha sido facilitada por el desarrollo tecnológico. 
El aumento de técnicas mínimamente invasivas ha exigido la evolución 
de especialidades como la anestesiología y reanimación, mejorando la 
atención del paciente así como los resultados quirúrgicos.   
La expansión de estas técnicas mínimamente invasivas ha 
permitido que un importante número de intervenciones quirúrgicas 
puedan realizarse mediante cirugía laparoscópica (113), siendo hoy en 
día los procedimientos laparoscópicos una práctica generalizada. La 
mayor parte de los equipos quirúrgicos en nuestro país han 
incorporado la laparoscopia a su arsenal diagnóstico y terapéutico 
(114). Además, muchas de estas intervenciones laparoscópicas son 
susceptibles de ser incluidas en programas de CMA. 
Dentro del ámbito quirúrgico, la CMA ofrece ventajas a todas 
las partes implicadas: pacientes, profesionales y sistema sanitario. 
Desde mediados de los años noventa, el Sistema Nacional de Salud 
español estableció la CMA como uno de sus objetivos prioritarios (115). 
Entre los años 2010 y 2014 se realizaron en España más de 1 millón de 
intervenciones en régimen ambulatorio, suponiendo una tasa de 
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ambulatorización del 37,36% (116). La laparoscopia se ha consolidado 
como una de las intervenciones habituales dentro de los programas de 
CMA, con unos índices de sustitución por procedimiento superiores al 
30% en nuestro país (6). 
La evolución en la atención sanitaria también se ha visto 
favorecida por la introducción de nuevos instrumentos de control y 
seguimiento. Avanzamos hacia un futuro donde la telemedicina tendrá 
un papel cada vez más relevante y donde el principal objetivo seguirá 
centrado en la seguridad del paciente, mientras se mantiene la calidad 
de la atención. Esta evolución implicará una constante evaluación de la 
práctica clínica, así como estudios de investigación que analicen los 
resultados (117). 
Todavía no disponemos de herramientas establecidas y 
universalmente aceptadas que evalúen los resultados en CMA (31). Los 
estudios que analizan la calidad en el ámbito ambulatorio se dividen en 
aspectos de gestión sanitaria, como el número de intervenciones 
canceladas el mismo día de la cirugía, aspectos logísticos, como la 
movilización temprana postoperatoria, o aspectos clínicos, como son la 
presencia de dolor y/o náuseas y vómitos postoperatorios.  
Sin embargo, continúa siendo necesario aumentar la evidencia 
sobre el análisis de actividad de las diferentes unidades de CMA 
existentes en España. Sería interesante disponer de un mejor sistema 
de registro de toda la actividad ambulatoria, una unificación de 
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criterios de calidad para poder comparar resultados entre las distintas 
unidades ambulatorias o un análisis de las complicaciones más 
comunes en este ámbito sanitario. 
Es necesario un seguimiento de los pacientes en las unidades 
ambulatorias, una vez dada el alta quirúrgica u hospitalaria, aunque el 
instrumento más apropiado todavía no haya sido validado. Estos 
instrumentos incluyen llamadas telefónicas, visitas domiciliarias por 
parte de las unidades de hospitalización domiciliaria o el uso de las 
nuevas tecnologías. Es fundamental evaluar la recuperación (y la 
calidad de la misma) a partir del alta (118). Existen cuestionarios 
validados en este sentido, centrados en evaluar la calidad de 
recuperación desde la perspectiva del paciente (QoR-15, QoR-40) 
(119). 
La cirugía laparoscópica se encuentra entre las intervenciones 
de mayor agresión quirúrgica en el ámbito ambulatorio, con tasas de 
fracaso en la ambulatorización superiores a una intervención de 
faquectomía o de fimosis. Estudiar este tipo de intervenciones puede 
ser una buena representación del correcto funcionamiento de una 
unidad ambulatoria. Estas cirugías exigen un manejo perioperatorio 
óptimo para conseguir unos buenos resultados de las unidades de 
CMA: baja tasa de hospitalización imprevista o de complicaciones 
postoperatorias, satisfacción del paciente, buena calidad de la 
recuperación en el domicilio, etc. Las intervenciones ginecológicas 
llevan décadas consolidadas en régimen de CMA, realizándose cada vez 
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intervenciones más complejas, como las histerectomías (120). El 
manejo ambulatorio de la colecistectomía laparoscópica (CL) está aún 
hoy en día en cuestión, por tratarse de cirugías más complejas 
técnicamente y por no llevar tanto tiempo en los programas de CMA. 
De hecho, la primera intervención de CL ambulatoria realizada en el 
Hospital La Fe se realizó en el año 2013. 
A pesar de tratarse de intervenciones en diferentes 
localizaciones (compartimentos supra e inframesocólicos) y de distinta 
etiología (obstructiva, infecciosa, tumoral), observamos en la práctica 
clínica diaria que tanto las CL como las laparoscopias ginecológicas 
presentan muchas similitudes en el manejo médico y quirúrgico 
(fármacos anestésicos, aguja de creación de neumoperitoneo, 
profilaxis analgésica, etc.) y que los problemas derivados de su 
ambulatorización son equivalentes (alteraciones hemodinámicas, 
sangrado de la herida, meteorismo abdominal, etc.). Consideramos, 
por tanto, justificado un manejo conjunto de estas patologías debido a 
que los factores que determinan el tiempo y la calidad de la 
recuperación de estos pacientes pueden resultar equivalentes. 
Planteamos la realización de este estudio con el objetivo de 
identificar factores pronósticos del tiempo de recuperación y de la 
calidad de la misma en los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica 
ambulatoria. De forma específica, evaluamos la calidad analizando si 
las características derivadas del paciente o de su situación clínica y los 
factores intraoperatorios influyen en la aparición de síntomas 
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postoperatorios o en la necesidad de ingreso hospitalario. Además, 
entre los objetivos específicos nos propusimos identificar factores 
predictivos del tiempo de permanencia en la Unidad de Cirugía sin 
Ingreso (UCSI) en este tipo de pacientes, tratando de describir la 
calidad de la recuperación en el domicilio de los pacientes a través de 
un seguimiento telefónico postoperatorio. 
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5.2. APARICIÓN DE COMPLICACIONES 
En toda cirugía la aparición de complicaciones, por leves que 
sean, aumenta el tiempo de estancia hospitalaria y disminuye la calidad 
ofertada al paciente (6). Esto es más importante en CMA, donde la 
aparición de complicaciones puede determinar el ingreso del paciente 
y el fracaso de este tipo de modalidad asistencial. Uno de los objetivos 
fundamentales de la CMA es la calidad ofertada al enfermo, asumiendo 
un tiempo de recuperación postanestésica superior al de una 
intervención con ingreso hospitalario. La calidad en CMA incluye que el 
enfermo vuelva a su domicilio el mismo día de la intervención con total 
seguridad.   
Afortunadamente en nuestro estudio las complicaciones que 
más frecuentemente aparecieron fueron menores (dolor y náuseas), 
aunque constituyen síntomas molestos para el paciente y que 
empeoran la calidad del proceso en el ámbito ambulatorio.  
Está bien establecido (6,13,25,26) que tanto el dolor como la 
presencia de náuseas y vómitos durante el periodo postoperatorio 
constituyen las complicaciones más habituales tras una intervención 
laparoscópica y así lo muestran nuestros resultados. Las 
complicaciones más frecuentes en nuestro estudio, durante la estancia 
178 
en la UCSI, fueron la presencia de dolor con intensidad igual o superior 
a 4 en una escala de 0 a 10, (49,1% de los pacientes) y de náuseas 
(24,9% de los pacientes), como puede observarse en la tabla 20. 
En nuestra serie de pacientes destaca la aparición de dolor y su 
intensidad (moderado o grave cuantificado mediante escala EVA), 
durante el periodo postoperatorio, en casi la mitad de los enfermos, a 
pesar de haberse administrado profilaxis analgésica intraoperatoria en 
más del 90 % de los estudiados (tabla 17), tanto en las intervenciones 
ginecológicas como en las colecistectomías. Además, destaca que 95 
pacientes (el 32% de los mismos) requirieron 2 ó más fármacos para 
tratar el dolor instaurado (tabla 20). Esto ofrece varias lecturas 
posibles, pudiendo observar, en primer lugar, que la profilaxis 
analgésica intraoperatoria no fue adecuada, infratratando a un 
considerable número de enfermos. La utilidad de dicha profilaxis está 
más que demostrada y los resultados reflejan, de forma significativa, 
que la administración de profilaxis analgésica intraoperatoria 
disminuye la aparición del dolor y su intensidad durante el periodo 
postoperatorio. Otra de las hipótesis que sugerimos es el gran número 
de profesionales implicados, con gran variabilidad en la actuación de 
cada uno de ellos. Por último, una de las razones que pueden influir en 
estos resultados, y que está relacionada con la anterior, es la ausencia 
de protocolización de la medicación analgésica, tanto preoperatoria o 
intraoperatoria como postoperatoria. 
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En los resultados, además, observamos cómo hasta un 7,1% de 
los pacientes no recibieron medicación analgésica profiláctica (tabla 
17). Este dato es llamativo por lo expuesto antes, ya que, como se ha 
mencionado, está más que demostrado el papel de la profilaxis 
analgésica en CMA (53,85,86,89,90). Además, a pesar de ser 
considerados procedimientos de mediana-baja complejidad, la cirugía 
laparoscópica se sigue inesperadamente de altos niveles de dolor 
postoperatorio (53).  
La presencia de dolor postoperatorio ha sido relacionada con 
factores psicógenos (ansiedad), antropométricos (IMC), culturales 
(escasa información y preparación del paciente) o experiencia previa 
del paciente con el dolor. La edad y el sexo no parecen ser factores 
determinantes en la percepción del dolor postoperatorio según 
estudios previos (20). Sin embargo, contrasta con nuestros resultados, 
donde se observa que las mujeres presentan de forma significativa 
(figura 20) más síntomas postoperatorios (incluido el dolor) en 
comparación con los hombres (tabla 24). La presencia de dolor no fue 
relacionada con factores como el IMC o el antecedente de intervención 
quirúrgica previa.  
En cirugía laparoscópica el dolor también ha sido asociado con 
el número y el tamaño de las incisiones cutáneas, con la presión de 
neumoperitoneo y con la presencia de bilis y sangre en la cavidad 
abdominal (98). La relación entre presión y duración del 
neumoperitoneo con el dolor postoperatorio no ha sido 
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completamente establecida. El uso de presiones altas de 
neumoperitoneo puede estar relacionado con la presencia de dolor 
postoperatorio (DP), aunque la relevancia clínica de este hecho todavía 
no ha sido aclarada. En una revisión Cochrane de 2014, Gurusamy et al. 
concluyeron que el uso de bajas presión de insuflación durante una CL 
no repercute en un menor dolor postoperatorio (53), aunque Bogani et 
al. reflejan en un artículo publicado en 2015 que el uso de presiones en 
torno a 8 mmHg reduce el DP en comparación con presiones medias de 
12-15 mmHg (27). En cirugía ginecológica, según una publicación 
reciente, durante una laparoscopia no se recomiendan presiones bajas 
de neumoperitoneo porque la mejoría en las puntuaciones de dolor es 
mínima y la visualización del campo quirúrgico se ve afectada (71). Los 
valores medios de presión máxima y media entre los pacientes de 
nuestro estudio fueron de 14,9 y 11,7 mmHg, respectivamente, pero 
no hemos observado correlación con la aparición de DP. Tampoco 
observamos relación entre la duración del neumoperitoneo y la 
presencia de dolor y/o NVPO. 
En el año 1999, Bisgaard et al. ya describieron que la 
infiltración preoperatoria con anestésicos locales (AL) de los puertos de 
laparoscopia era ampliamente utilizada en el manejo del dolor 
postoperatorio después de una laparoscopia (121). Además, según otra 
revisión Cochrane (122), dicha infiltración proporciona una disminución 
leve-moderada del dolor postoperatorio en CL. Los estudios de Keir et 
al. y Kadam et al. han aportado evidencia acerca de que el bloqueo TAP 
tras una CL reduce las puntuaciones de dolor y los requerimientos 
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analgésicos cuando se compara con placebo. Sin embargo, no existen 
diferencias estadísticamente significativas cuando se compara dicho 
bloqueo con la infiltración de AL en el lugar de inserción de los trócares 
y, además, este último procedimiento resulta más coste-efectivo 
(63,64). En nuestra muestra solo se realizó bloqueo TAP en 3 pacientes, 
por lo que no podemos inferir resultados. Parece, no obstante, que la 
infiltración con AL resultó efectiva para el control de los síntomas 
postoperatorios en nuestros pacientes, aunque no se alcanzó la 
significación estadística (p= 0,05). La técnica de infiltración con AL 
resulta más coste-efectiva en el ámbito de la CMA. 
En cuanto a los antecedentes personales, el consumo de 
analgésicos de forma crónica se asoció con la presencia de dolor 
durante el postoperatorio (figura 21). Los pacientes con dolor crónico 
son complejos en cuanto al manejo del dolor agudo postoperatorio, 
requiriendo un manejo más ajustado de la profilaxis y del tratamiento 
analgésico, un mayor consumo de recursos y una especial atención en 
las UCSIs. En este sentido Gerbershagen et al. describieron que la 
presencia de dolor preoperatorio fue capaz de incrementar la 
intensidad del dolor postoperatorio (82). Por otro lado, destaca la 
ausencia de asociación estadística entre el antecedente de cirugía 
abdominal previa y la presencia de dolor y/o NVPO. 
Existen factores anestésicos que han sido bien estudiados y 
que influyen de manera decisiva en el control del dolor durante la 
recuperación postquirúrgica, como la premedicación analgésica o 
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profilaxis analgésica multimodal y el tratamiento del dolor 
postoperatorio ya instaurado (20). Sin embargo, a pesar del 
conocimiento de dichas medidas, estudios recientes han demostrado 
que el 30-40% de los pacientes quirúrgicos ambulatorios sufren dolor 
moderado o grave durante las primeras 24-48 h en el propio domicilio. 
Sorprenden nuestros resultados, donde solo un 10% de los pacientes 
presentaban dolor moderado o grave a las 24 horas tras ser dados de 
alta, medido a través de la encuesta telefónica. Esta diferencia de 
incidencias puede ser consecuencia de que dichos datos se extraen de 
estudios donde se evalúa el dolor postoperatorio tras cualquier tipo de 
cirugía ambulatoria, ya sea laparoscópica o no, abarcando cirugías que 
presentan un DP de perfil diferente (traumatología, cirugía de pared 
abdominal, etc.). Sin embargo, al igual que ocurre con el dolor 
posoperatorio inmediato, debemos tratar de disminuir este porcentaje 
al mínimo ya que la presencia de dolor en el domicilio aumenta la 
experiencia negativa del proceso, provoca un mayor consumo de 
recursos sanitarios (visitas a urgencias o al médico de familia) y 
empeora la atención percibida. El paciente debe apreciar y advertir que 
existe una atención global, abarcando una parte “presencial” en el 
propio hospital y otra “no presencial” en el domicilio.   
El tratamiento del dolor en las unidades ambulatorias es otro 
de los aspectos más estudiados y que aún hoy en día genera discusión. 
Al ser la aparición del dolor uno de los síntomas que más puede 
disminuir subjetivamente la calidad, debe ser evitado. El dolor leve 
puede ser tolerado pero debemos disminuir su incidencia al mínimo 
183 
posible. Por otro lado, debemos determinar la analgesia óptima para el 
dolor postoperatorio moderado o grave en este tipo de cirugía. Dicha 
analgesia no puede lograrse utilizando un solo agente, según varios 
autores como Bandey et al. (85). Múltiples estudios han demostrado 
que el paracetamol administrado durante el período perioperatorio 
acelera la recuperación en los pacientes que se someten a CL (9,53), 
como hemos podido comprobar en nuestros resultados, junto con 
otros analgésicos (metamizol y cloruro mórfico) y AINEs, sin 
discriminación entre ellos. Los AINEs también resultan eficaces en el 
manejo del dolor postoperatorio ya instaurado en este tipo de 
pacientes.  
En 2013, Brescia et al. publicaron un estudio donde 
describieron las puntuaciones de dolor según una escala EVA 
postoperatoria tras CL. Mostraron un buen control del dolor 
(puntuación media 1,5 sobre 5) a las 8 h de postoperatorio (123). 
Comparando con nuestro estudio, observamos cómo se ha producido 
un buen control del dolor ya que solo 2 pacientes (0,7%) no pudieron 
ser dados de alta por un control del dolor inaceptable y fueron 
ingresados durante 24 horas. En la interpretación de nuestros 
resultados debemos tener en consideración que se ha incluido 
patología ginecológica (heterogeneidad en la muestra). A pesar de ello, 
el dolor y las NVPO provocaron el fracaso del alta en 4 pacientes. 
Siguiendo con el estudio de Brescia et al., un total de 387 pacientes 
(96,7%) fueron dados de alta con éxito después de 8-10 h de 
observación. Nuestra proporción de pacientes que fueron ingresados 
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tras la cirugía fue del 8,1% (24 pacientes), fundamentalmente por 
motivos quirúrgicos. En cualquier caso, la aparición de síntomas y la 
necesidad de ingreso, que condiciona una disminución de la calidad, es 
aceptada por el paciente si éste ve que se están dedicando recursos 
para que se solucionen estos síntomas, si bien lo ideal es prevenir su 
aparición. 
Después de una laparoscopia, más de la mitad de ingresos no 
previstos pueden ser causados por un control inadecuado del dolor y 
hasta un 25% de estos ingresos pueden deberse a NVPO (13). Más de la 
mitad de los pacientes de nuestra muestra (58,7%) han presentado 
algunos o todos estos síntomas postoperatorios. 
Las NVPO han constituido tradicionalmente uno de los 
principales síntomas que presenta cualquier paciente tras una cirugía. 
Junto con el dolor, las NVPO son una causa frecuente de retraso en el 
alta, de visitas a urgencias después del alta, de ingreso hospitalario no 
planificado y de aumento en los costes. En general, presentan una 
incidencia descrita muy variable, que puede oscilar entre el 20 y el 80% 
de los pacientes quirúrgicos (79), dependiendo del tipo de 
procedimiento o de la bibliografía consultada. Se trata de síntomas 
molestos que contribuyen a la aparición de ansiedad, deshidratación, 
alteración metabólica y/o electrolítica, dehiscencia de suturas, fatiga 
muscular, retraso en la recuperación o aumento de los costes. La 
cirugía laparoscópica, de manera específica, presenta una alta 
incidencia de NVPO (20-51%), y dentro de ella la laparoscopia 
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ginecológica tiene una tasa aún más elevada (50-80%) (97). Este 
porcentaje puede ser mayor dependiendo de las características del 
paciente, de factores intrínsecos a la intervención y a la técnica 
anestésica, y de la intensidad del dolor y de su manejo en el 
postoperatorio inmediato.  
Tradicionalmente se ha atribuido la presencia de NVPO a la 
utilización de opiáceos intraoperatorios y postoperatorios. Aunque los 
fármacos de duración prolongada como la morfina son especialmente 
perjudiciales, incluso un opioide de acción ultracorta como el 
remifentanilo causa una incidencia de hasta un 35% de NVPO cuando 
se usa con desflurano y profilaxis multimodal, frente a solo el 4% 
cuando se evitan todos los opioides en cirugía laparoscópica 
ginecológica ambulatoria (60). 
Teniendo en cuenta que los opioides se utilizaron en todos los 
enfermos incluidos en el estudio, uno de cada cuatro pacientes 
presentó NVPO, pudiendo ser manejado este síntoma en la UCSI en la 
mayoría de las ocasiones. La frecuencia observada durante el 
postoperatorio (náuseas 24,9%, vómitos 2,4%) concuerda con los datos 
publicados y se encuentra en los límites inferiores del rango 
previamente descrito. En sólo 2 casos los pacientes tuvieron que pasar 
una noche en URPA por NVPO resistentes a tratamiento médico. 
Se han relacionado varios factores con la etiología de las NVPO 
en intervenciones ginecológicas (no solo laparoscópicas), como la 
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presencia CO2 residual postoperatorio, el tiempo de duración del 
neumoperitoneo intraoperatorio, el uso de agentes volátiles y de 
opioides, así como la duración de la intervención (95). Debido a la alta 
incidencia de NVPO tras una laparoscopia, sobre todo si el manejo es 
ambulatorio, existe interés actual en optimizar la técnica anestésica y 
en caracterizar los factores etiológicos o agravantes.  
Desde su publicación en 1999, el trabajo de Apfel et al. sobre 
los factores de riesgo de NVPO ha servido para guiar la profilaxis y el 
tratamiento tras cualquier tipo de intervención (124). En estudios 
publicados posteriormente, como los de D´Souza et al. en 2011 (96) y 
Le et al. en 2010 (97), se describen más factores desencadenantes o 
agravantes de NVPO (tabla 30).  
FACTORES DESENCADENANTES O AGRAVANTES DE NVPO 
- Baja clasificación ASA
- Ayuno preoperatorio excesivo
- Técnica anestésica realizada (inhalatoria, TIVA)
- Profilaxis antiemética
- Tipo de fluidoterapia
- Duración del tiempo anestésico
- Cantidad total de CO2 insuflado
- Uso de bajas presiones de insuflación
- Experiencia del equipo quirúrgico
Tabla 30. Factores desencadenantes o agravantes de NVPO (96,97). 
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Por nuestra parte, no encontramos relación entre la mayor 
parte de factores reflejados en la tabla con la presencia de NVPO. Estos 
síntomas fueron más frecuentes, de forma significativa, en los 
pacientes del sexo femenino (de acuerdo con Apfel et al.), en los que se 
prolongó el tiempo de estancia preoperatoria y en los que no se 
administró profilaxis antiemética intraoperatoria. Sin embargo, existen 
más factores que han sido relacionados con la presencia de estos 
síntomas en el contexto de la CMA (95,97,125): duración de la 
anestesia, sexo, antecedente de NVPO, ayuno excesivo, cantidad total 
de CO2 insuflado, baja clasificación ASA, experiencia del cirujano, 
correcta selección de pacientes, uso de bajas presiones de insuflación, 
tipo de fluidoterapia o técnica anestésica (inhalatoria o anestesia total 
intravenosa). En este sentido, en nuestros resultados, aunque la 
presencia de NVPO fue superior en los pacientes mantenidos con 
sevoflurano respecto a los mantenidos con propofol, la diferencia no 
alcanzó significación estadística. Así, se insiste en la selección y 
estratificación de los factores más influyentes mediante un sistema de 
puntuación que ayude a precisar el riesgo (18). 
No está claro cuáles son los fármacos idóneos para su uso en 
intervenciones laparocópicas ambulatorias. Tradicionalmente se ha 
descrito al sevoflurano como un fármaco más apropiado por su perfil 
de recuperación más precoz, junto a una sinergia del efecto de los 
relajantes neuromusculares, aunque este gas inhalatorio presenta una 
mayor incidencia de síntomas postoperatorios si lo comparamos con 
propofol. Por otro lado, el cisatracurio es un fármaco superior al 
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rocuronio en cuanto a condiciones de intubación y de relajación 
neuromuscular, aunque carece de reversor específico. Como se ha 
mencionado, el uso de reversores tradicionales aumenta la presencia 
de NVPO. Este hecho favorece el uso más extendido del rocuronio en 
CMA. La aparición del Calabadion podría modificar esta tendencia a 
corto plazo (126). 
En nuestro estudio llama la atención la importancia del tiempo 
prolongado de espera antes de pasar a quirófano. Resulta de especial 
interés la asociación significativa entre dicho tiempo de espera para 
acceder a quirófano y la aparición de síntomas postoperatorios (dolor 
y/o NVPO). La bibliografía al respecto, de un tema que por otra parte 
puede resultar obvio, es muy escasa. Un mayor tiempo de espera 
preoperatorio puede conllevar una serie de cambios en los pacientes 
que van a ser intervenidos: ansiedad, prolongación del tiempo de 
ayuno o empeoramiento de sus condiciones hemodinámicas. El 
aumento del tiempo de espera antes de acceder al quirófano puede 
repercutir en los pacientes, con una peor respuesta sistémica al estrés 
quirúrgico y con el aumento de probabilidad de aparición de 
complicaciones postoperatorias. Es otro de los factores que se 
deberían relacionar con la calidad en CMA. 
Se ha definido a la laparoscopia como un factor de riesgo 
independiente de NVPO (127). La profilaxis antiemética multimodal se 
debería utilizar de rutina en todos los pacientes que sean intervenidos 
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mediante laparoscopia, estando basado el número de agentes 
antieméticos a utilizar en los factores de riesgo del paciente.  
Para el tratamiento estadístico de los datos hemos considerado 
el dolor postoperatorio y/o las NVPO como variable dependiente 
combinada. Estos síntomas no representan complicaciones específicas 
de las CL o de las laparoscopias ginecológicas, pero su incidencia y 
gravedad constituyen aspectos que definen la calidad de la 
recuperación en cualquier intervención de CMA. El manejo combinado 
de estos síntomas supone un tratamiento más novedoso de los datos 
ya que la mayoría de fuentes consultadas (3,6,55,56,79,81) no 
describen estos síntomas de forma conjunta. En nuestra opinión, la 
frecuente asociación de dolor postoperatorio y NVPO justifica su 
utilización como variable combinada y ha permitido incrementar la 
potencia estadística a la hora de analizar la frecuencia de tales 
complicaciones en relación con diferentes variables.   
Analizando los datos de nuestro estudio observamos cómo más 
de la mitad de los pacientes presentaron dolor y/o náuseas y vómitos 
postoperatorios, de cualquier intensidad. La aparición de estos 
síntomas fue significativamente más frecuente en las mujeres, en 
aquellos que tardaron más de 45 minutos en acceder al quirófano y en 
los pacientes que no recibieron profilaxis antiemética intraoperatoria 
(tabla 24). También lo fue en aquellos pacientes en tratamiento crónico 
con analgésicos, aunque dicha relación no se comprobó en el análisis 
multivariante.  
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El dolor y las NVPO son factores que pueden determinar el 
fracaso de la cirugía ambulatoria y están estrechamente relacionados 
entre sí. El dolor postoperatorio es un síntoma frecuente que puede 
conducir a la aparición de náuseas o incluso vómitos en el período 
postoperatorio. Por otro lado, el uso de opioides para su manejo 
también puede ser causa de NVPO (79). Es por ello que el dolor y las 
NVPO contribuyen al desarrollo de otros eventos adversos, 
aumentando de este modo el consumo de recursos materiales y 
humanos.  
Para mejorar los resultados de las intervenciones 
laparoscópicas en régimen ambulatorio, en términos de tiempo y 
calidad, deberemos identificar factores que predispongan a la aparición 
de dolor o de NVPO, así como factores que aumenten la gravedad de 
dichos síntomas, permitiendo una mejor profilaxis perioperatoria o, de 
forma alternativa, la instauración de tratamientos más efectivos una 
vez aparecidos los síntomas. La existencia de protocolos específicos o 
la asignación de anestesiólogos con más experiencia en CMA podrían 
formar parte de la solución. Uno de los problemas habituales en las 
unidades ambulatorias de tipo mixto es tener que combinar circuitos 
de pacientes ambulatorios con aquellos que requieren hospitalización: 
tipo de técnica anestésica, transferencias de los pacientes, medicación 
profiláctica, etc. 
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Las complicaciones menores, afortunadamente las más 
frecuentes en CMA, también contribuyen a disminuir la calidad en las 
unidades ambulatorias. Aparte del dolor y de las NVPO, el resto de 
complicaciones postoperatorias fueron leves y escasas, afectando solo 
a 24 pacientes (8,1%) (tabla 20). Dichas complicaciones, que tuvieron 
lugar durante la estancia en la UCSI, consistieron en alteraciones 
hemodinámicas (hipo e hipertensión arterial), flatulencia/meteorismo 
abdominal y retención urinaria. El tratamiento de las mismas fue 
adecuado (farmacológico en caso de alteraciones hemodinámicas y de 
meteorismo; sondaje vesical en caso de retención urinaria) y ninguna 
de dichas complicaciones requirió la hospitalización del paciente. Sin 
embargo, resulta interesante identificar y describir estos 
signos/síntomas, que afectan, de forma evidente, al tiempo y a la 
calidad de la recuperación de los pacientes ambulatorios. 
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5.3. TIEMPO DE RECUPERACIÓN EN UCSI 
El tiempo de recuperación en UCSI, considerado como el 
intervalo de tiempo transcurrido desde que el paciente accedía a la 
Unidad, procedente de quirófano, hasta que era enviado a su 
domicilio, ha sido otra de las variables dependientes analizadas. El 
tiempo de estancia es un factor fundamental de la calidad ofertada y 
percibida por el paciente, siendo la aparición de complicaciones la 
principal causa de su aumento (128,129). Hoy en día la cirugía 
ambulatoria sigue constituyendo un desafío para el sistema sanitario 
ya que implica manejar eficientemente a los pacientes con la mayor 
calidad y en el menor tiempo posible. Desde su implementación a 
principios de la década de los 90, los protocolos fast-track han venido 
reconociendo la duración del postoperatorio inmediato como uno de 
los condicionantes principales que mejoran la eficiencia del sistema y 
aumentan la satisfacción de los pacientes (130), y es por ello por lo que 
hemos incluido dicha variable en el análisis de los datos. 
Los estudios sobre los programas de recuperación acelerada 
tras la cirugía (ERAS) aplicados a CMA son escasos. Sin embargo, los 
mismos “principios ERAS” que son aplicados a los pacientes 
hospitalizados pueden ser compartidos por los pacientes ambulatorios. 
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La duración de la estancia es un elemento fundamental en el ámbito 
hospitalario y también lo es en el entorno ambulatorio (130).  
De los 297 pacientes que fueron intervenidos durante el 
periodo de estudio, 273 fueron enviados a su domicilio el mismo día de 
la intervención.   
Es complejo describir los tiempos de recuperación tras una 
intervención laparoscópica ambulatoria debido a la heterogeneidad de 
estas cirugías. En primer lugar hay que definir qué tiempos son los 
indicados para poder evaluar la recuperación: tiempo total de 
recuperación en UCSI, tiempo postoperatorio global (incluyendo el 
tiempo en quirófano), tiempo hasta la movilización de los pacientes, 
tiempo hasta la tolerancia oral, etc. En segundo lugar, habría que 
agrupar los tiempos de recuperación de cada tipo de intervención 
laparoscópica por separado. Hemos considerado adecuado utilizar el 
tiempo de estancia postoperatoria en nuestra UCSI ya que la selección 
de otros intervalos de tiempo podría hacer necesario contemplar 
diferentes aspectos que no entran dentro del propósito de este estudio 
(número de celadores, camas disponibles en UCSI, etc.). Por otro lado, 
los estudios analizados suelen hacer referencia a patologías o 
intervenciones concretas: colecistectomía, histerectomía, 
salpinguectomía, etc. Sin embargo, consideramos práctico comparar 
estas intervenciones de forma conjunta por tratarse de cirugías muy 
similares en cuanto a técnica, manejo y evolución. Además, el tiempo 
de recuperación abarca hasta que el paciente se incorpora de nuevo a 
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sus actividades habituales preoperatorias. Según estudios previos, este 
periodo de tiempo se puede prolongar más allá de 30 días (33-35).  
La anestesia ambulatoria es segura y proporciona una 
recuperación rápida después de la cirugía. En un importante estudio 
realizado a principios de la década de los años 90 sobre 38.958 
pacientes intervenidos de procedimientos ambulatorios se observó que 
el riesgo de muerte en los 30 primeros días tras la cirugía fue de 1 de 
cada 11.273 pacientes (131). Este perfil de seguridad ha conducido a 
los investigadores a explorar variables blandas de resultado con el 
objetivo de evaluar mejoras y documentar la evolución continua de las 
unidades quirúrgicas ambulatorias. Las principales variables de 
resultado, clínicamente relevantes, incluyen factores como el retraso 
en el alta, los ingresos imprevistos o no planificados y las visitas a 
urgencias durante los días posteriores a la intervención (132). 
El éxito de cualquier plan de manejo ambulatorio de 
intervenciones mediante laparoscopia depende, en parte, de una 
rápida y adecuada recuperación de los pacientes que han sido 
anestesiados. La movilización postoperatoria temprana puede reducir 
la morbilidad del paciente y mejorar la eficiencia hospitalaria (133). Sin 
embargo, se debe evitar el alta precipitada de estos pacientes ya que 
podrían requerir un ingreso hospitalario imprevisto o una visita a los 
servicios de urgencias (132).  
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En nuestros resultados se muestra que el tiempo medio de 
recuperación en UCSI fue de aproximadamente 388 minutos (6,5 
horas), siendo éste superior entre los pacientes que fueron 
intervenidos de CL respecto a las pacientes operadas de 
procedimientos ginecológicos, con una diferencia media de 
aproximadamente una hora. Además, observamos que en las 
intervenciones donde se empleó cisatracurio como relajante 
neuromuscular también el tiempo medio de estancia fue 
significativamente superior. Por otra parte, el tiempo medio de 
recuperación en UCSI fue mayor en los pacientes que presentaron 
náuseas, con una diferencia media cercana a 90 minutos, así como en 
quienes presentaron dolor de intensidad moderada o grave, con una 
diferencia media próxima a 45 minutos. En este sentido comprobamos 
cómo existía una tendencia lineal estadísticamente significativa entre 
la gravedad del dolor y el tiempo de permanencia en UCSI (figura 26). 
Por último, y como era previsible, también comprobamos que la 
presencia de otras complicaciones en los pacientes ingresados en UCSI, 
como retención urinaria, flatulencias o alteraciones hemodinámicas, se 
asoció a un mayor tiempo de permanencia en dicha unidad (figura 24). 
El tiempo medio de recuperación tras una CL ambulatoria en 
nuestra unidad ha sido de 409,4 minutos (6,8 horas). Se trata de una 
estancia media relativamente corta si lo comparamos con otros 
estudios. Brescia et al. publicaron en 2013 una serie de 400 
colecistectomías con una tasa global de éxito en la ambulatorización 
del 96,7% (387 pacientes) y con unos tiempos de recuperación 
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postoperatoria totales de 8 a 10 horas (123). Unos años antes, en 2009, 
Akkurt et al. realizaron un estudio observacional comparando la 
utilización de propofol con la de desflurano en colecistectomías 
laparoscópicas en régimen de ingreso hospitalario. Aunque los tiempos 
totales variaron por el diferente régimen de los pacientes, se 
obtuvieron unos tiempos medios hasta la movilización de 9,4 horas 
para el propofol y de 11,1 horas para el desflurano (134). 
En un estudio de 1996, Eriksson et al. publicaron los tiempos de 
recuperación de una pequeña serie de casos de laparoscopias 
ginecológicas ambulatorias, comparando la utilización de desflurano 
con propofol (135). Sus tiempos de recuperación totales fueron de 354 
minutos (5,9 horas) con desflurano y 193 minutos (3,2 horas) con 
propofol, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. En otro 
estudio sobre laparoscopias ginecológicas diagnósticas sobre 
infertilidad en régimen ambulatorio obtuvieron unos tiempos hasta el 
alta de 130 minutos (2,2 horas) (136). En nuestra serie observamos un 
tiempo medio de estancia en nuestra unidad de 350,4 minutos en las 
pacientes intervenidas de cirugía laparoscópica ginecológica. Este 
tiempo no guardó relación con el tipo de hipnótico utilizado durante la 
intervención (propofol, sevoflurano o desflurano). Como se ha 
mencionado, los estudios reflejan tiempos de recuperación 
postoperatoria bastante similares a los obtenidos en nuestros 
pacientes.   
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Nuestra muestra incluye una serie heterogénea de patologías 
ginecológicas, abarcando intervenciones con una duración media muy 
distinta, desde una laparoscopia para preservación de corteza ovárica 
de 15 minutos de duración hasta una histerectomía abdominal, 
superior a las 2 horas de procedimiento. De ello se deriva que el 
tiempo intraoperatorio en algunas pacientes ginecológicas sea mucho 
mayor que el de las colecistectomías. Se podría esperar que los 
tiempos de recuperación de dichas intervenciones fueran muy 
diferentes entre sí, aunque no lo han reflejado nuestros resultados. En 
ellos no existe una diferencia estadísticamente significativa entre los 
tiempos de recuperación de las cirugías más largas y el de las más 
cortas, pudiendo ser apropiado, por tanto, evaluar estos aspectos de 
forma conjunta. Por otra parte, el tiempo de recuperación de las CL fue 
superior al de las intervenciones ginecológicas, aunque éstas 
ingresaron más. 
Las comorbilidades del paciente han sido descritas como 
factores determinantes del tiempo de recuperación en CMA, sin 
embargo no ha existido una relación estadística significativa en 
nuestros resultados, donde la presencia de patología médica asociada 
no se ha relacionado con un postoperatorio inmediato más 
prolongado.  
La adecuada selección de pacientes y el empleo de estrategias 
profilácticas para prevenir las principales complicaciones 
postoperatorias (dolor, náuseas y vómitos) permiten alcanzar 
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puntuaciones de 9 ó 10 en la escala de recuperación postanestésica de 
Aldrete antes de llegar a las unidades de recuperación postanestésica 
(137).  
En un estudio que comparaba el manejo ambulatorio de CL con 
la hospitalización, Tang et al. describieron 3 factores independientes 
predictivos de postoperatorio prolongado: edad superior a 60 años, 
tiempo hasta la tolerancia oral superior a 8 horas y uso de más de 2 
analgésicos durante el postoperatorio precoz (13). El hallazgo 
intraoperatorio de colecistitis o el desarrollo de complicaciones 
postoperatorias no tuvieron ninguna influencia en la duración de la 
estancia en el hospital. Más recientemente, Morimoto et al. señalaron 
que el valor de la clasificación ASA y la dificultad técnica 
intraoperatoria son los factores más estrechamente relacionados con 
una estancia hospitalaria prolongada tras una CL (138). Otros estudios 
han propuesto la edad avanzada y la aparición de complicaciones 
intraoperatorias como factores de riesgo predictivos de estancia 
prolongada (139). Contrariamente a estos estudios, en nuestros 
resultados no se ha observado relación entre el tiempo de 
recuperación postoperatoria y la edad, el sexo o la clasificación ASA de 
los pacientes. 
El dolor sigue siendo una razón común para retrasar el alta tras 
una CMA y llega a ser el responsable del retraso en el alta en las 
unidades de CMA en hasta el 13% de los pacientes (140). El dolor 
postoperatorio constituye la complicación más frecuente en CMA y 
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cuando es moderado o grave alarga significativamente los tiempos de 
recuperación en la UCSI (41). De acuerdo con esto, en nuestros 
pacientes el tiempo medio de recuperación en UCSI fue superior en 
aquellos que presentaron náuseas durante su estancia en dicha unidad 
o bien dolor de intensidad igual o superior a 4 según EVA.
Las NVPO, si no son controladas adecuadamente, pueden 
conducir a la prolongación de la estancia en las unidades de 
recuperación anestésica o a una mayor tasa de ingreso hospitalario 
imprevisto, conduciendo ambas circunstancias a un aumento en los 
costes de la atención médica y a una disminución de la calidad (41). Las 
NVPO constituyen uno de los principales problemas en CMA. Aunque 
en nuestro caso la cifra es inferior, su incidencia varía entre el 30 y el 
50% de los pacientes operados en régimen ambulatorio (100,141). En 
un estudio de 16.411 pacientes ambulatorios quirúrgicos, las NVPO 
fueron uno de los factores más importantes que contribuyeron a una 
estancia postoperatoria prolongada en pacientes ambulatorios (22).  
En el ámbito de la CMA, el tipo de cirugía también ha 
demostrado (132) estar relacionado de forma significativa con la 
duración de la estancia postoperatoria. En nuestros resultados, la 
estancia en UCSI resultó superior entre los pacientes que fueron 
intervenidos de colecistectomía laparoscópica respecto a las pacientes 
operadas de procedimientos ginecológicos. Una mayor agresión 
quirúrgica o la menor experiencia de manejo ambulatorio de las CL 
podrían explicar estos resultados. 
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La parálisis muscular residual debe ser otro de los aspectos a 
monitorizar en cirugía ambulatoria, sobre todo en pacientes obesos, 
SAHOS o con patología pulmonar. Puede conducir al aumento en la 
incidencia de eventos respiratorios adversos en el postoperatorio 
temprano, lo que puede suponer una prolongación en el tiempo de 
recuperación (41). Solo se deberían utilizar agentes de duración corta o 
intermedia y a las mínimas dosis que proporcionen una adecuada 
relajación neuromuscular para la cirugía (41,142). En nuestro caso 
comprobamos cómo en las intervenciones donde se empleó 
cisatracurio como relajante neuromuscular el tiempo medio de 
estancia fue significativamente superior, aunque no se observaron 
eventos de relajación neuromuscular residual, clínicamente relevantes, 
durante el postoperatorio. La monitorización de la relajación 
neuromuscular intraoperatoria se realizó a criterio del anestesiólogo 
responsable en cada caso. No se monitorizó la relajación 
neuromuscular durante el postoperatorio. Por otro lado, los reversores 
habituales para antagonizar el cisatracurio, atropina junto a 
neostigmina o prostigmina, aumentan la incidencia de NVPO. Para 
poder minimizar la aparición de estos síntomas postoperatorios, el 
rocuronio puede representar al agente de elección, ya que produce 
una buena condición para la intubación, una gran estabilidad 
hemodinámica y una rápida recuperación del efecto (12). Además, el 
reversor específico sugammadex parece disponer de un mejor perfil de 
NVPO en comparación con los reversores neurosmusculares 
tradicionales. 
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Es necesario disponer de guías de práctica clínica sobre el 
manejo de los pacientes ambulatorios durante su recuperación 
temprana (143). Por el contrario, en la situación actual se aumenta el 
riesgo de prolongación de la recuperación postoperatoria, que puede 
conducir a un aumento de los costes y a una disminución de la calidad 
de la atención recibida. De hecho, consideramos que los pacientes 
permanecen demasiado tiempo en el hospital o en las unidades de 
CMA. 
En los protocolos fast-tracking la técnica anestésica juega un 
papel principal, ya que los tiempos de recuperación y las 
complicaciones postoperatorias son determinantes principales del 
tiempo hasta el alta. Se considera a estos protocolos coste-efectivos, 
pues reducen la carga asistencial en las unidades de recuperación 
postanestésica, representando el 9% del total de los costes de mano de 
obra en estas unidades (144).  En el estudio de Çaparlar et al. (144) se 
comparó el uso de sevoflurano y propofol en cuanto a tiempos de 
extubación y criterios para incluir a los pacientes en los protocolos fast-
track en una muestra de 79 pacientes intervenidos de CL. 
Determinaron que el uso de propofol permitía un tiempo de 
extubación más rápido comparado con el de sevoflurano. Los factores 
que impidieron incluir a los pacientes en el protocolo fast-track fueron 
el dolor, las NVPO y la presencia de desaturación e inestabilidad 
hemodinámica postoperatorias. Además, estas complicaciones 
ocurrían de manera más frecuente en los pacientes anestesiados con 
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sevoflurano. De forma opuesta, después de una ligadura de trompas 
laparoscópica, el 90% de las mujeres que recibieron desflurano, el 75% 
de las que fueron tratadas con sevoflurano y sólo el 26% de las que 
recibieron una infusión continua de propofol fueron consideradas 
aptas para ser incluidas en un protocolo de recuperación acelerada 
(145). En nuestros pacientes se empleó fundamentalmente propofol 
como hipnótico de mantenimiento (75,4%) y remifentanilo como 
agente analgésico intraoperatorio (78,4%), solo o asociado a fentanilo. 
Aparecieron náuseas en el 33,3% y vómitos en el 2,9% de los pacientes 
anestesiados con sevoflurano, siendo estos porcentajes del 23,3% y 
2,3%, respectivamente, en los anestesiados con propofol, aunque las 
diferencias no alcanzaron significación estadística 
En conclusión, la presencia de complicaciones ocurridas 
durante el postoperatorio, además del tipo de cirugía, se asocian 
significativamente a una estancia prolongada tras un procedimiento 
laparoscópico ambulatorio. Tanto la prevención como el manejo 
adecuado de tales complicaciones podrían reducir la duración del 
postoperatorio tras cirugía laparoscópica ambulatoria. Una mejor 
comprensión de las complicaciones más frecuentes y el seguimiento de 
vías clínicas basadas en la mejor evidencia ayudarán a garantizar la 
recuperación más rápida y segura de los pacientes después de los 
procedimientos laparoscópicos ambulatorios. Las complicaciones más 
graves (cirugía mayor de lo esperado, síndrome adherencial severo, 
lesión de arteria cística y colédoco o rotura de endometrioma) 
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conllevaron el ingreso directo de los pacientes en el circuito 
hospitalario. 
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5.4. NECESIDAD DE INGRESO NO PREVISTO 
En las unidades de CMA la presencia de una complicación grave 
acontecida durante el periodo perioperatorio va a suponer, con 
elevada probabilidad, el ingreso hospitalario del paciente. La aparición 
de estas complicaciones es intrínseca al acto quirúrgico y, más que 
estar relacionada con una disminución de la calidad, se trata de una 
modificación del circuito organizativo de los pacientes (de ambulatorio 
a hospitalario). 
La tasa de ingreso hospitalario imprevisto de una intervención 
ambulatoria sigue siendo un factor clave para evaluar la calidad en 
CMA. Es muy importante que a nivel de gestión sanitaria se disponga 
de un registro nacional actualizado sobre las tasas de ingreso de cada 
una de las patologías ambulatorias. Dicha información permitiría 
comparar resultados y serviría para potenciar los puntos fuertes y 
corregir las situaciones susceptibles de mejorar. Además, identificar los 
factores relacionados con un mayor riesgo de ingreso es fundamental 
para intentar prevenirlos, adelantarse a ellos y mejorar los resultados 
en CMA, lo cual ha sido uno de los objetivos específicos del estudio. 
El porcentaje de ingresos no planificados, como indicador de 
calidad, es uno de los factores más empleados en las unidades de CMA 
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para analizar los resultados. Se trata de un indicador que detecta 
problemas como la mala selección de pacientes o la complejidad 
inapropiada de una intervención (146).  
La tasa global de ingreso no previsto en CMA oscila entre el 
0,09 y el 16%, con una media del 5% (147). Esta tasa engloba todos los 
procedimientos ambulatorios habituales, incluyendo intervenciones 
con porcentajes de éxito en la ambulatorización muy altos (cataratas, 
por ejemplo). En la bibliografía consultada encontramos diferentes 
tasas de ingresos imprevistos (23,26,148). En el estudio llevado a cabo 
en 2014 por Martínez Ródenas et al. se analizó la Unidad de CMA del 
Hospital Municipal de Badalona durante los años 2010-2012, 
incluyendo unas 9.000 intervenciones ambulatorias. Los porcentajes de 
ingresos no previstos en cirugía general fueron 3,3 - 5,5% y en cirugía 
ginecológica 0,8 - 1,7% (146). Las intervenciones englobadas en estas 
especialidades incluyeron intervenciones no laparoscópicas (hernias, 
histeroscopias, etc.) que, presumiblemente, disminuyeron la tasa de 
ingresos imprevistos en comparación con la nuestra. 
Los factores relacionados con el ingreso no planificado tras una 
intervención laparoscópica ambulatoria no han sido bien establecidos. 
Se han publicado estudios sobre la influencia de la edad, el IMC o las 
comorbilidades, sobre todo en cirugía ginecológica (25,26,29,30,39). En 
el estudio de Martinez Ródenas et al. los factores más frecuentemente 
relacionados con el ingreso imprevisto en CMA fueron la complejidad 
de la cirugía, un tiempo prolongado de recuperación postanestésica y 
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la presencia de dolor, NVPO u otras complicaciones durante el 
postoperatorio. 
El objetivo principal de nuestro estudio no incluía demostrar la 
seguridad de la CL realizada de forma ambulatoria. Existen múltiples 
referencias consultadas que así lo demuestran (13). Por ejemplo, un 
metaanálisis de 13 ensayos clínicos que evaluaban el resultado del 
procedimiento ambulatorio evidenció que la CL ambulatoria tenía un 
perfil similar de seguridad, morbilidad y factibilidad, y similares tasas 
de hospitalización prolongada, reingreso y consulta que el 
procedimiento con hospitalización (23). En dicho estudio, la tasa de 
ingreso no planificado fue del 13,1% (0 - 35%). Las causas más 
frecuentes de ingreso imprevisto fueron las NVPO y el control 
inadecuado del dolor abdominal. 
Tras la cirugía laparoscópica, el 8,1% de los pacientes incluidos 
en nuestro estudio precisaron ingreso hospitalario. La causa principal 
de ingreso no planificado fue la aparición de complicaciones 
quirúrgicas durante el periodo intraoperatorio, constituyendo 
aproximadamente la mitad de los motivos de ingreso imprevisto.  
La presencia de complicaciones intraoperatorias en cirugía 
laparoscópica es rara y su aparición está directamente relacionada con 
un incremento en la tasa de ingresos no planificados, tal y como 
evidencian nuestros resultados. La presencia de eventos 
intraoperatorios en nuestra serie, relacionados con la anestesia (3%) o 
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la cirugía (11.1%) está en consonancia con los resultados publicados en 
estudios previos (149). La aparición de complicaciones va a suponer 
que el riesgo de ingreso no planificado se eleve de forma muy 
significativa. De hecho, mediante regresión logística se comprobó que 
la probabilidad de ingreso postoperatorio en nuestra serie de pacientes 
fue  8,7 veces superior ante la presencia de complicaciones quirúrgicas 
y de 6 veces superior ante la aparición de complicaciones anestésicas 
(tabla 27). Las complicaciones quirúrgicas intraoperatorias 
constituyeron casi la mitad de las causas de ingreso imprevisto (tabla 
22). Aunque el porcentaje de las mismas es reducido, se deben conocer 
las complicaciones específicas de cada procedimiento para así poder 
identificarlas y manejarlas precozmente. Por su parte, la aparición de 
complicaciones anestésicas es inherente a cualquier acto anestésico, ya 
sea una cirugía laparoscópica ambulatoria o no. 
La proporción de ingresos no previstos en nuestro estudio fue 
significativamente superior en las pacientes intervenidas de cirugía 
ginecológica, en los que habían presentado complicaciones en cirugías 
previas, en los pacientes clasificados con un ASA superior (II y III 
respecto a I) y en los pacientes fumadores. Así mismo, los pacientes 
que tardaron más de 100 minutos en acceder a quirófano presentaron 
una proporción de ingresos hospitalarios significativamente superior, al 
igual que en aquellos pacientes en quienes se prolongó el tiempo de 
neumoperitoneo por encima de 45 minutos. Como se ha mencionado, 
la proporción de ingresos también fue superior entre los pacientes que 
presentaron complicaciones anestésicas o quirúrgicas (incluyendo 
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reconversión a laparotomía). Por último, la proporción de pacientes 
ingresados fue significativamente superior cuando presentaron NVPO, 
aunque no cuando presentaron dolor, de cualquier intensidad. 
Por el contrario, esta necesidad de ingreso no guardó relación 
con las características antropométricas de los pacientes, sus factores 
de riesgo cardiovascular, a excepción del tabaquismo, el consumo de 
alcohol o de tratamientos crónicos y los antecedentes de cirugías 
previas abdominales. Tampoco se observó relación con el tiempo de 
ayuno preoperatorio, ni con el empleo de medicación intraoperatoria. 
La proporción de ingresos no guardó relación con la infiltración de los 
puertos de laparoscopia, con el número de puertos o con los tiempos 
de anestesia o cirugía. 
Como vemos, las complicaciones quirúrgicas intraoperatorias 
se relacionan directamente con un aumento del riesgo de ingreso. En 
una investigación que combinó los datos de siete estudios de gran 
tamaño muestral, con un total de 8.856 CL, se produjeron 
complicaciones mayores en el 2,6 % de los casos (150), 
correspondiendo a sangrado (0,11 - 1,97%), absceso (0,14 - 0,30%), 
fuga de bilis (0,30 - 0,90%), lesión de la vía biliar (0,26 - 0,60%) y lesión 
intestinal (0,14 - 0,35%) (151).  
En un estudio reciente Chong et al. publicaron un estudio 
acerca de los factores relacionados con el ingreso postoperatorio 
imprevisto y el retraso en el alta de 336 CL, incluyendo también las 
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colecistectomías realizadas de urgencia (139). En sus resultados los 
factores que favorecieron el ingreso no planificado y/o prolongaron la 
estancia postoperatoria (hospitalaria en este caso) fueron el tiempo de 
intervención prolongado (superior a 45 minutos), la edad por encima 
de 65 años, el sexo femenino, la presencia de diabetes mellitus, un 
nivel de albúmina preoperatoria bajo, la presencia de tabaquismo y 
una puntuación ASA elevada. En este sentido, a mayor puntuación ASA, 
mayor riesgo de evento (tasa de ingreso imprevisto y/o estancia 
postoperatoria prolongada), al igual que ocurre en nuestra muestra.  
Ya en nuestro país Soler-Dorda et al. publicaron en 2016 un 
estudio sobre los factores relacionados con ingreso imprevisto de las 
CL en régimen ambulatorio. Incluyeron 511 intervenciones que 
abarcaban el periodo temporal 1999-2013. El 70% fueron dados de alta 
en el mismo día. Los factores relacionados con un ingreso imprevisto 
fueron la edad superior a 65 años, la clasificación ASA II o superior, el 
ingreso previo por colecistitis y la presencia de una pared vesicular 
engrosada medida a través de ecografía (152). Parece que existe 
bastante coincidencia en afirmar que una clasificación ASA superior se 
relaciona con una mayor probabilidad de ingreso no planificado tras 
una CL, al igual que en nuestro estudio. 
En nuestros resultados observamos que en las CL las 
complicaciones quirúrgicas intraoperatorias fueron cirugía mayor de lo 
esperado (4 pacientes), síndrome adherencial severo (5), lesión de la 
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arteria cística (2) y lesión del conducto colédoco (1), las cuales se 
relacionaron con un mayor riesgo de ingreso.  
El riesgo global de ingreso para los procedimientos 
ginecológicos benignos es bajo. Es difícil encontrar una tasa global de 
ingresos no planificados en cirugía ginecológica laparoscópica 
ambulatoria, pero, según los diferentes estudios consultados sobre 
diferentes patologías, podemos situar dicha tasa, de forma global, por 
debajo del 30% (69,74,107,143).  
En la literatura encontramos publicaciones sobre tasas de 
ingreso no planificado y factores relacionados, pero diferenciando 
según la patología. Schiavone et al. realizaron un análisis de 128.634 
pacientes intervenidas de histerectomía (vaginal asistida por 
laparoscopia o total laparoscópica). La tasa de ingreso en el mismo día 
fue del 4,0%, siendo el 3,6% las que solo permanecieron ingresadas 
durante 24 horas. Las pacientes que fueron enviadas a su domicilio el 
mismo día eran, de manera significativa, más jóvenes, tenían un menor 
IMC y presentaban una menor prevalencia de diabetes mellitus y de 
HTA (148). Si analizamos nuestros resultados, encontramos que, de las 
intervenciones ginecológicas, 5 correspondieron a histerectomías: 3 
subtotales, 1 total y 1 radical. La histerectomía total (diagnóstico de 
gen BRCA-1 positivo) y la radical (quiste anexial) requirieron ingreso 
por cirugía mayor de lo esperado. 
Varios estudios han evaluado la seguridad de la 
ambulatorización en pacientes sometidas a histerectomía 
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laparoscópica (153). Los avances en cirugía y anestesia han permitido 
que la histerectomía pueda ser considerada un procedimiento 
ambulatorio. Sin embargo, es importante distinguir entre la 
histerectomía laparoscópica total de los procedimientos subtotales, 
dado que la primera representa un mayor desafío en CMA por su 
asociación con un tiempo quirúrgico más prolongado y una mayor 
morbilidad (26). En el estudio de Maheux-Lacroix et al. se describe que 
la histerectomía total laparoscópica ambulatoria es factible, 
obteniéndose en el mismo un porcentaje de ambulatorización del 62% 
(26). Esta proporción es menor que en el caso de la histerectomía 
subtotal laparoscópica (90-93%). En este estudio las principales causas 
de fracaso en la ambulatorización de las pacientes fueron la retención 
urinaria y la presencia de náuseas postoperatorias. Se llegó a la 
conclusión de que una de las claves para minimizar los ingresos 
imprevistos era el control apropiado del dolor postoperatorio y la 
profilaxis perioperatoria de las NVPO. Además de la medicación 
(profiláctica o como tratamiento), se describe que técnicas simples 
como la reducción de la presión de neumoperitoneo o la posición de 
Trendelenburg intraoperatoria fueron efectivas para disminuir el dolor 
posoperatorio y las náuseas. En nuestro caso, el motivo de ingreso fue 
por cirugía mayor de lo esperado. Es probable que con una mejor 
programación (priorización horaria) y personal entrenado en anestesia 
para CMA puedan ambulatorizarse sin problemas. 
En el estudio de Eriksson et al., ya mencionado, se publicaron 
los tiempos de recuperación de una serie de 90 mujeres intervenidas 
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de laparoscopia ginecológica de forma ambulatoria, comparando la 
utilización de desflurano con propofol (135). En el mismo obtuvieron 
unas tasas de ingreso imprevisto del 10 - 32%. Tasas superiores, en 
general, a los de nuestra serie de pacientes (12,1%). 
Houllier et al. incluyeron a 400 mujeres sometidas a una 
laparoscopia por patología anexial, diagnóstica o para tratamiento de 
infertilidad, en un estudio retrospectivo que exploraba la viabilidad 
ambulatoria de dichas patologías. Obtuvieron una tasa de ingresos en 
el mismo día de la intervención del 37% de los casos. Los factores que 
relacionaron con los ingresos imprevistos fueron la edad, la experiencia 
del cirujano y el momento del día en que se realizaba la cirugía (154). 
Como se ha comentado y se refleja en los resultados de nuestro 
estudio, ni la edad ni la presencia de médicos residentes influyó en la 
probabilidad de ingreso. No se analizó, por el contrario, si el momento 
del día en el que se realizaba la intervención influía en la tasa de 
ingreso imprevisto. 
Penner et al. publicaron un estudio retrospectivo en 2015 
sobre la seguridad y viabilidad de la ambulatorización en 141 pacientes 
intervenidas mediante laparoscopia tradicional o asistida por robots 
para la estadificación del cáncer de cérvix o endometrio. No 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en las tasas de 
complicaciones o reingresos entre las pacientes que eran dadas de alta 
el día de la cirugía o bien eran ingresadas durante una noche. El 83,7% 
de sus pacientes fueron dadas de alta el mismo día de la intervención. 
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La edad, el IMC o las comorbilidades médicas no predijeron un mayor 
riesgo de ingreso en las pacientes ambulatorias. Los factores de riesgo 
de ingreso no previsto fueron el abordaje laparoscópico tradicional, el 
horario diurno de la cirugía (después de las 2:00 pm), el retraso en la 
tolerancia oral y la presencia de dolor postoperatorio intenso (EVA 
mayor de 6) (30). 
En las intervenciones ginecológicas de nuestra serie de 
pacientes las complicaciones intraoperatorias correspondieron a 
cirugía mayor de lo esperado, síndrome adherencial severo y rotura de 
endometrioma. Se necesitó ingreso hospitalario en 7 de estas 
pacientes. 
Al igual que ocurría con la clasificación ASA en las CL, parece 
que existe bastante acuerdo en afirmar que la presencia de NVPO 
durante el postoperatorio inmediato se relaciona con una mayor tasa 
de ingresos tras una intervención laparoscópica ginecológica. 
La presencia de un tiempo de neumoperitoneo prolongado se 
podría relacionar con unos peores resultados postoperatorios. Varios 
manuscritos han descrito que el uso de altas presiones de insuflación 
durante el neumoperitoneo afecta a la función cardiopulmonar de 
forma significativa (155,156).  El neumoperitoneo provoca una serie de 
cambios en el organismo: disminuye el retorno venoso, aumenta las 
resistencias vasculares sistémicas, disminuye el gasto cardíaco y 
aumenta la frecuencia cardíaca y la presión arterial media. Además, la 
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absorción de CO2 provoca problemas respiratorios y hemodinámicos 
durante el intraoperatorio (157). Se trata de cambios que en pacientes 
sanos y/o ambulatorios suelen ser bien tolerados o compensados 
durante el periodo intraoperatorio, pero que pueden afectar al periodo 
postoperatorio inmediato, aumentando el riesgo de ingreso imprevisto 
en CMA. En nuestros resultados un tiempo de neumoperitoneo 
prolongado (superior a 100 minutos) se asocia de forma significativa 
con una mayor tasa de ingreso imprevisto. Estos datos deben ser, sin 
embargo, analizados con precaución, ya que un tiempo de 
neumoperitoneo prolongado puede implicar que se han producido 
complicaciones intraoperatorias. 
Aún hoy en día sigue existiendo incertidumbre en relación con 
la frecuencia de complicaciones en el ámbito ambulatorio. En el 
estudio de Johnston et al., publicado en 2007, analizaron durante 12 
años 1.265 procedimientos laparoscópicos ginecológicos: 
histerectomía (28,8%), reparación de suelo pélvico (22,2%), cirugía de 
endometriosis (28%), cirugía anexial (13,9%) y adhesiolisis (5,9%). En 
total, las complicaciones mayores relacionadas con lesiones 
intestinales, urológicas o de grandes vasos representaron únicamente 
el 0,6% (149).  
Las NVPO han sido el motivo más común de ingreso no 
planificado tras una CMA, suponiendo hasta el 50% de los casos (134). 
En nuestros resultados casi una tercera parte de los pacientes 
precisaron tratamiento antiemético en la UCSI, aunque solo 2 
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pacientes precisaron ingreso por NVPO refractarios a tratamiento 
médico. Como se ha comentado con anterioridad, los factores más 
asociados con la presencia de NVPO fueron el sexo femenino, la 
ausencia de profilaxis y un tiempo de espera prequirúrgico prolongado.  
Respecto al uso de TIVA frente a los agentes inhalatorios, la 
primera parece que produce menos NVPO en nuestros pacientes, 
aunque en los resultados la diferencia no alcanzó significación 
estadística (p = 0,05). Paech et al. informaron que el uso de TIVA se 
asocia con una reducción significativa de NVPO en comparación con el 
uso de sevoflurano en pacientes sometidas a laparoscopia ginecológica 
(158). Raeder et al., en un estudio que comparaba desflurano y 
propofol en pacientes sometidas a cirugía laparoscópica, informaron 
que la anestesia con propofol se asocia con menos náuseas (159).  
El antecedente de cirugía abdominal previa se ha asociado con 
una mayor tasa de ingreso no planificado en nuestra serie de 
pacientes. La presencia de intervenciones en la cavidad abdominal 
favorece el desarrollo de adherencias y fibrosis, dificultando la técnica 
quirúrgica y disminuyendo la complianza abdominal (160). Desde hace 
años no se considera el antecedente de cirugía abdominal previa como 
una contraindicación en cirugía laparoscópica. Sin embargo, algunos 
estudios han sugerido que este antecedente puede afectar a los 
resultados. Karayiannakis et al. analizaron 1.638 CL y concluyeron que 
la existencia de cirugía abdominal previa se asocia con una mayor 
necesidad de adhesiólisis, una tasa de conversión abierta más alta, un 
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tiempo de intervención prolongado, una mayor incidencia de infección 
de la herida postoperatoria y una estancia postoperatoria más larga 
(161). Es lógico afirmar que este antecedente prolonga el tiempo 
intraoperatorio, incluyendo el tiempo de neumoperitoneo, 
favoreciendo la presencia de más síntomas postoperatorios, de un 
tiempo de recuperación prolongado y, finalmente, de un mayor riesgo 
de ingreso, como ha ocurrido en nuestros pacientes. 
En resumen, lo que aumentó el riesgo de ingreso imprevisto en 
nuestra serie de pacientes fue el tipo de intervención (cirugía 
ginecológica), la presencia de complicaciones en cirugías previas, una 
clasificación ASA superior, el tabaquismo, un tiempo preoperatorio de 
acceso a quirófano prolongado (superior a 100 minutos), un tiempo de 
neumoperitoneo prolongado (superior a 45 minutos), la presencia de 
complicaciones intraoperatorias (anestésicas y quirúrgicas) y la 
presencia de NVPO en la UCSI. Mediante análisis de regresión logística, 
las variables con mayor peso en la ecuación explicativa de la tasa de 
ingreso imprevisto fueron la presencia de complicaciones quirúrgicas, 
el tiempo de neumoperitoneo superior a 100 minutos y las NVPO. 
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5.5. SEGUIMIENTO DOMICILIARIO 
El análisis de la calidad en CMA no finaliza con el envío del 
paciente a su domicilio el mismo día de la intervención. Resulta de vital 
importancia que el enfermo, en su domicilio, siga siendo atendido con 
la misma calidad que tendría en caso de ser paciente en circuito de 
ingreso hospitalario y no aprecie un déficit de atención sanitaria.  
Por la organización y logística del Hospital La Fe, se realiza 
control telefónico habitual a todos los pacientes ambulatorios a las 24 
horas de la intervención quirúrgica (tabla 28). La presencia de 
complicaciones graves en las primeras 48 horas tras una intervención 
ambulatoria es rara (162). Normalmente la presencia de 
complicaciones que requieren de un nuevo contacto sanitario ocurre 
durante los primeros 7 días del postoperatorio (163), como se refleja 
en nuestros resultados, donde el 9,4% de nuestros pacientes consultó 
en el servicio de urgencias hospitalario. Los motivos de contacto más 
habituales fueron la inflamación/infección de la herida quirúrgica y el 
dolor abdominal (tabla 23). Afortunadamente, solo precisaron 
hospitalización 3 pacientes: pancreatitis, infección de la herida 
quirúrgica y desprendimiento de retina. 
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Los pacientes ambulatorios son anestesiados de forma segura y 
la gran mayoría se recuperan de forma precoz tras la cirugía. Como 
hemos visto, este hecho ha provocado la búsqueda de variables de 
resultado diferentes a la mortalidad o a la tasa de ingreso no previsto. 
Uno de los elementos más importantes ha sido la medida de la calidad 
de la recuperación tras la anestesia y la cirugía.  
Esta medida de la calidad de la recuperación domiciliaria es una 
variable multidimensional y subjetiva que, aún hoy, no ha logrado el 
consenso definitivo de todas las instituciones sanitarias. Al evaluar la 
calidad de la recuperación postoperatoria, es fundamental que cada 
una de las dimensiones que conforman la calidad sea “medible”. Uno 
de los métodos más empleados en CMA es el uso de escalas que 
abordan los diferentes aspectos de la recuperación. Las escalas 
multidimensionales han demostrado ser superiores en comparación 
con escalas unidimensionales (40). 
Conforme se han ido desarrollando las unidades de CMA han 
ido apareciendo diferentes cuestionarios que miden la calidad de la 
recuperación postoperatoria a partir de ciertos ítems. No era objeto de 
esta investigación desarrollar una nueva escala o comparar varias 
escalas entre sí. Nos ha parecido conveniente utilizar la encuesta de 
seguimiento telefónico desarrollada en nuestra unidad y que engloba 
varios aspectos de la recuperación, incluyendo la presencia de 
síntomas o de complicaciones en el domicilio (164). En este sentido, 
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algunos estudios han sido publicados sobre diferentes periodos de 
seguimiento (165,166,167).  
Existen múltiples encuestas de evaluación postoperatoria. En 
general, se realiza una llamada telefónica el día después de la cirugía 
en las diferentes unidades de CMA en España. Este tipo de llamadas 
son un método ampliamente utilizado para determinar la recuperación 
de los pacientes de CMA (168), aunque no hay consenso sobre cuándo 
y cómo realizar el seguimiento después de una intervención 
ambulatoria (169) o sobre el método a utilizar.  
Las llamadas telefónicas regulares después del alta mejoran la 
satisfacción general del usuario al ser una herramienta eficaz para 
completar la información postoperatoria, que a menudo es incompleta 
o no es entendida adecuadamente por el paciente cuando es enviado a
su domicilio. Permite al paciente recibir consejos sobre higiene, salud y 
dieta y pautas sobre el tratamiento médico postoperatorio (40). La fase 
más crítica de la recuperación la representan las horas posteriores al 
alta, cuando se produce la transferencia de la responsabilidad del 
cuidado del paciente desde los profesionales sanitarios al propio 
paciente y a sus acompañantes (170). En muchas ocasiones los 
pacientes no están lo suficientemente preparados para participar en su 
propio proceso de recuperación y frecuentemente realizan actividades 
inapropiadas o no realizan acciones recomendables durante los 
primeros días postoperatorios (143). 
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Uno de los principales hándicaps que tienen estas encuestas 
telefónicas postoperatorias es la ausencia de respuesta por parte del 
paciente. En nuestra encuesta de satisfacción telefónica 
postoperatoria, realizada a las 24 horas del alta de los pacientes que no 
precisaron ingreso, obtuvimos una tasa de respuesta elevada, 
oscilando la proporción de ítems respondidos entre el 87,5 y el 88,3%. 
Comparando con otros estudios encontramos tasas inferiores, de hasta 
el 66% de los pacientes ambulatorios (168).  
Existen escasas publicaciones que aborden los factores más 
estrechamente relacionados con una peor calidad de la recuperación 
en el domicilio tras una cirugía laparoscópica ambulatoria. Se ha 
sugerido que el tipo de intervención, la duración de la misma o 
variables como la edad y el sexo influyen de forma significativa en los 
síntomas postoperatorios después del alta, fundamentalmente dolor y 
NVPO (165,167). Estos estudios tuvieron en cuenta todo tipo de 
cirugías ambulatorias, incluyendo la cirugía laparoscópica. En ellos, la 
cirugía ortopédica, seguido de la laparoscopia ginecológica, fueron el 
tipo de intervenciones relacionadas con un mayor nivel de dolor 
postoperatorio en el domicilio. En nuestro estudio, el tipo de 
intervención no se relacionó con un peor resultado en la encuesta 
telefónica. 
Siguiendo con la interpretación de nuestros resultados, 
podemos concluir que la presencia de dolor grave durante el 
postoperatorio inmediato se relaciona con una peor calidad de la 
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recuperación en el domicilio, evaluada a través de una menor 
puntuación en nuestra encuesta telefónica. No obstante, en las 
encuestas telefónicas realizadas a las 24 horas del alta de nuestros 
pacientes hasta el 75,6% de los intervenidos de CL y hasta el 74,5% de 
las sometidas a cirugía ginecológica no presentaban dolor o éste era de 
carácter leve, indicando que, a pesar de tratarse de procedimientos 
dolorosos, la duración es breve y responde satisfactoriamente al 
tratamiento. No obstante, porcentajes de dolor moderado-grave del 
20-25% deben ser considerados como elevados dado el contexto 
sanitario y la disponibilidad de recursos y conocimientos actuales. 
Junto con el dolor, un mayor tiempo de espera preoperatorio y 
la presencia de complicaciones intraoperatorias se relacionan con 
peores puntuaciones en la encuesta telefónica. Estas variables están 
relacionadas, de forma estadísticamente significativa, con la presencia 
de más dolor en el postoperatorio inmediato. Podemos concluir, por lo 
tanto, que la presencia de dolor en las horas posteriores a la cirugía y al 
alta es un factor fundamental que determina la calidad de la 
recuperación tras cirugía laparoscópica ambulatoria. 
En la encuesta telefónica desarrollada en la UCSI del hospital La 
Fe se incluyen una serie de apartados que contribuyen a caracterizar el 
proceso de recuperación, incluyendo aspectos como dolor, tolerancia 
oral o aspecto de la zona intervenida (tabla 28). En ella, el resultado de 
la encuesta se transformó en una puntuación de 0 a 100 mediante la 
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fórmula: (puntuación - 0/11) x 100. En dicha escala 0 corresponde a la 
peor calidad posible y 100 a la mejor calidad posible.  
La puntuación media obtenida en la encuesta telefónica, 
realizada a las 24 horas del alta, fue de 85,5. Esta puntuación fue 
significativamente inferior entre los pacientes que tardaron más de 45 
minutos en acceder al quirófano, así como en pacientes hipertensos, 
en los pacientes que presentaron complicaciones en intervenciones 
previas o en aquellos pacientes que presentaron dolor postoperatorio 
con intensidad superior a 6 durante la permanencia en la UCSI.  
Tras la revisión de la literatura relacionada con estos aspectos, 
observamos que se ha puesto poco énfasis en la evaluación y el manejo 
del dolor después del alta de pacientes sometidos a cirugía 
ambulatoria en general y tras una laparoscopia en particular. Para 
proporcionar un tratamiento analgésico adecuado en el domicilio se 
requiere más información en las unidades de CMA respecto a las 
características, factores relacionados y grado de dolor tras una 
laparoscopia abdominal, así como reconocer la importancia de este 
dolor en el proceso general de recuperación después del alta. En este 
sentido, son necesarios más estudios que aborden los factores 
determinantes de la aparición de dolor en el domicilio. 
Pavlin et al. desarrollaron un estudio sobre el proceso de 
recuperación a través de una encuesta telefónica realizada en las 
primeras 48 horas tras el alta después de una cirugía ambulatoria. Los 
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objetivos específicos fueron determinar el grado de dolor y el uso de 
analgésicos después del alta. Incluyeron a 175 pacientes, de los cuales 
en el 14,3% se habían realizado intervenciones laparoscópicas. 
Observaron que hasta un 60% de los pacientes sufrieron dolor 
moderado o grave (puntuación en EVA superior a 3) después del alta 
(140). Esto contrasta con nuestros resultados, en los que presentaron 
dolor postoperatorio moderado o grave el 20-25% de pacientes, los 
cuales lógicamente obtuvieron una peor puntuación en la encuesta 
telefónica (figura 37).  
Existe un interés creciente acerca del uso de las nuevas 
tecnologías para el seguimiento de estos pacientes: aplicaciones 
móviles, mensajes de texto, email, etc. (169). En un estudio australiano 
de 2019, Tan et al. compararon la eficiencia de un nuevo sistema 
electrónico de seguimiento, el “DayCOR”, con el sistema tradicional de 
llamadas telefónicas. DayCOR es un sistema que recopila, alerta, 
gestiona y analiza los resultados que informan los propios pacientes. 
Éstos pueden optar por responder a una encuesta de 15 preguntas a 
través de un enlace enviado por mensaje de texto o por correo 
electrónico. La tasa de respuesta del paciente al DayCOR fue del 77,5%, 
en comparación con el 66% a las llamadas telefónicas. Ambos sistemas 
recopilan datos sobre la situación clínica o la experiencia subjetiva del 
paciente. La integridad de la recopilación de datos fue del 100% con 
DayCOR en comparación con el 51-61,4% de las llamadas telefónicas. El 
78% de las enfermeras y el 94% de los anestesistas prefirieron el 
DayCOR (168). 
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Bajo nuestro punto de vista, estas nuevas herramientas se 
encuentran todavía en proceso de análisis y desarrollo y, aunque 
coincidimos en que ayudarán mucho en el manejo de pacientes 
ambulatorios, aún existen limitaciones importantes, como es el caso de 
pacientes de edad avanzada con un uso muy limitado de las nuevas 
tecnologías. 
En otro estudio previo sobre recuperación domiciliaria tras 
cirugía ambulatoria, que también incluía laparoscopias, Beauregard et 
al. obtuvieron cifras de dolor superior a 4 en más del 60% de los 
pacientes durante las primeras 24 horas después de una cirugía 
ambulatoria (171).  
Debemos definir qué umbrales son tolerables para enviar al 
paciente a su domicilio. Hoy en día las complicaciones quirúrgicas y 
anestésicas son mínimas, los fármacos que se utilizan carecen de 
efectos adversos graves y la laparoscopia ha aportado una forma de 
cirugía mínimamente invasiva gracias a la cual los pacientes han 
pasado de ocupar una cama hospitalaria durante varios días a dormir 
en su domicilio el mismo día de la intervención. Por supuesto todavía 
quedan pacientes que se muestran desconfiados al abandonar el 
entorno hospitalario el mismo día de la intervención, pero nuestros 
resultados confirman la seguridad y el balance positivo de la 
laparoscopia ambulatoria.  
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Los resultados obtenidos avalan la importancia de la profilaxis y 
del manejo precoz de los síntomas, así como de la reducción de los 
tiempos de espera preoperatorios para mejorar la calidad de la 
recuperación tras una intervención laparoscópica ambulatoria. 
La presencia de dolor y NVPO, junto a otras complicaciones, 
alarga la estancia postoperatoria tras una laparoscopia. Insistimos en la 
profilaxis del dolor y las náuseas como medida fundamental para 
mejorar los resultados en CMA. La mayoría de estudios realizados 
sobre práctica anestésica se han centrado tradicionalmente en los 
costes relacionados directamente con los fármacos (172). Sin embargo, 
en 2011 se publicó una revisión que consideraba que el análisis 
económico de las unidades de CMA debería incluir los costes totales de 
cada unidad y la capacidad para disminuir la lista de espera, suspender 
una intervención o reducir la cantidad de personal, y todo ello 
comparado con los resultados a largo plazo del paciente (144). En este 
punto parece razonable disponer de un registro con la duración 
promedio del postoperatorio de las intervenciones en CMA para 
mejorar así la asistencia desde el punto de vista de la gestión: ajustar 
las plantillas de las unidades de recuperación postanestésica, variar los 
horarios de las mismas, aumentar el número de intervenciones diarias, 
etc. 
Como se ha explicado, existen estudios contradictorios en 
cuanto a los factores más relacionados con los ingresos imprevistos en 
CMA tras una laparoscopia. Nuestros resultados describen algunos de 
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ellos, aunque sería deseable establecer, mediante nuevos estudios 
observacionales, la confirmación de tales asociaciones, así como 
identificar nuevas variables predictoras. 
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5.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Las limitaciones del estudio comprenden los déficits de 
información en algunas de las variables, atribuible a la gran variedad de 
profesionales implicados, con protocolos de actuación observador-
dependiente.  
Puesto que no se determinó la presencia de síntomas 
postoperatorios en los pacientes que precisaron ingreso hospitalario, 
podría haberse introducido un sesgo en los resultados en el caso de 
que dichos síntomas hubiesen sido más frecuentes en estos pacientes, 
si bien su número fue muy reducido.  
En la interpretación de los resultados hay que tener en cuenta 
el predominio del sexo femenino en la muestra estudiada, al ser mucho 
más frecuente en la mujer la presentación de colelitiasis sintomática y 
al haber incorporado al estudio patologías propias de la mujer. A pesar 
de esta circunstancia, en los resultados, tras llevar a cabo un análisis 
multivariante y realizar un ajuste estadístico por dicha variable, hemos 
comprobado que el sexo femenino constituye un factor de riesgo para 
la aparición de síntomas postoperatorios. 
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También debe tenerse en cuenta a la hora de evaluar los 
resultados que los procedimientos fueron realizados por unidades 
diferentes en el caso de las intervenciones ginecológicas y que la 
comparación de los procedimientos realizados por el equipo de cirugía 
general (unidad hepática) frente a los realizados por equipos de 
ginecología (unidades de infertilidad, endometriosis, oncológica) puede 
haber contribuido a la obtención de resultados diferentes en cuanto a 
la proporción de ingresos. 
Por último, fueron consideradas como complicaciones la 
perforación vesical y la hemorragia intraoperatoria significativa. En la 
literatura se puede encontrar a ambos procesos interpretados tanto 
como complicaciones como incidencias intraoperatorias. 
Podrían señalarse otras limitaciones por tratarse de una 
investigación observacional, como la ausencia de protocolización 
dentro del estudio de algunas intervenciones (medicación antiemética 
o analgésica, colocación de sonda nasogástrica, maniobras de
reclutamiento tras el neumoperitoneo, etc.). 
A pesar de las limitaciones señaladas, consideramos que el 
presente estudio ha contribuido a mejorar los conocimientos actuales 
sobre los factores que determinan el tiempo y la calidad de la 





I. Entre los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica ambulatoria,
aproximadamente uno de cada cuatro presenta náuseas o vómitos
y aproximadamente la mitad presenta dolor de intensidad
moderada/grave antes del alta, tratándose en ambos casos de las
complicaciones que aparecen con más frecuencia en la Unidad de
Cirugía sin Ingreso, a pesar de la medicación profiláctica,
administrada a la gran mayoría de los pacientes intervenidos.
II. El dolor y las náuseas y vómitos considerados conjuntamente
afectan a más de la mitad de los pacientes intervenidos y son más
frecuentes en mujeres y en quienes más tardan en acceder al
quirófano. La presencia de estos síntomas es claramente superior
cuando no se administra medicación con carácter profiláctico.
III. El tiempo medio de recuperación en la Unidad de Cirugía sin
Ingreso es de 6,5 horas, siendo superior entre los pacientes que
son intervenidos de colecistectomía laparoscópica respecto a las
pacientes sometidas a procedimientos ginecológicos, con una
diferencia media de aproximadamente una hora.
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IV. El tiempo medio de recuperación es mayor en los pacientes que
presentan náuseas, con una diferencia media de 88,1 minutos, así
como en quienes presentan dolor de intensidad moderada o grave,
con una diferencia media de 42,4 minutos, observándose una
tendencia lineal estadísticamente significativa entre el tiempo de
permanencia en la UCSI y la gravedad del dolor.
V. El tiempo medio de recuperación en UCSI es mayor en pacientes
que presentan otras complicaciones como retención urinaria,
flatulencias o alteraciones hemodinámicas.
VI. La proporción de pacientes que ingresan tras la cirugía es solo del
8,1%, correspondiendo al 5,5% de los sometidos a cirugía general y
al 12,1% de las sometidas a cirugía ginecológica.
VII. La probabilidad de ingreso postoperatorio es 8,7 veces superior
ante la presencia de complicaciones quirúrgicas, 6,5 veces superior
ante un tiempo de neumoperitoneo superior a 100 minutos y 4,1
veces superior en pacientes con náuseas postoperatorias.
VIII. La puntuación media obtenida mediante encuesta telefónica a las
24 horas del alta hospitalaria es elevada, alcanzándose en una
escala de 0 a 100 una puntuación media de 85,5 y una mediana de
81,8. Esta puntuación es significativamente inferior en pacientes
que, antes de ser dados de alta, presentan dolor moderado o grave
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Anexo I. Dictamen favorable de la Comisión de Investigación del Instituto de 
Investigación Sanitaria La Fe. 
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Anexo II. Informe favorable del Comité Ético de Investigación Biomédica del 
Hospital Universitari i Politècnic La Fe. 
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Cuaderno de Recogida de Datos 
Fecha: _____/_____/__________ 
Etiqueta del paciente:  
CARACTERÍSTICAS PERSONALES DEL PARTICIPANTE 
Sexo:  1._____ Hombre          2. _____ Mujer 
Edad: _________     
Peso: _____                     Talla: _____          IMC: ______ 
HOJA A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR 
269 
 
- Diagnóstico (p.e. colelitiasis):
………………………………………………………………………………………… 
- Procedimiento realizado (p.e. colecistectomía laparoscópica):
………………………………………………………………………………………… 
- Historia clínica del paciente:
 Alergias a medicamentos:  1.__No  2.__Si……………………. 
 Factores de riesgo cardiovascular:…………………………………………. 
 Hábitos tóxicos:…………………………………………………………………. 
 Antecedentes del paciente:
antecedentes de cirugía:
1.______ No 2.______ Si 
antecedentes de laparotomía:    
1.______ No 2.______ Si 
antecedentes de laparoscopia (ginecológica, renal, digestiva,…)     
1.______ No 2.______ Si 
Si cirugía, indicar tipo, cuándo y si complicaciones:…………………… 
      …………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………… 
      Enfermedades crónicas:       
 1.______ No 2.______ Si 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
- Tratamiento habitual del paciente:
Antihipertensivos: 1.______ No 2.______ Si 
Otros fármacos: 1.______ No 2.______ Si 




I II III IV V 
HOJA A RELLENAR DURANTE LA CIRUGÍA 
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FACTORES PREDICTIVOS INTRAOPERATORIOS 
- Hora de llegada a acogida: …………………………………………………….. 
- Hora de entrada en quirófano:…………………………………………………. 




Hipnóticos 1.__ Propo  2.__ Sevo  3.__No 
Relajantes     1.__ Rocur  2.__ Cisatrac 3.__No 
Analgésicos 1.__Fenta   2.__ Otro   3.__Ambos    4.__No 
Otros 1.______ SÍ  2.______ No 
Fármaco:…………………………………………………………………………….. 
o Mantenimiento:
Hipnóticos 1.__Propo    2.__PCSevo     3.__Desflurano 
Relajantes     1.__ SÍrocur 2.__Sicisa 3.__No 4.__PCrocur   5.__PCcisa 
Analgésicos 1.__Fentabolos 2.__PCremi 3.__PCremi+fenta  4.__Otros 
Fármaco:………………………………………………………………………………. 
Analgesia profiláctica 1.__Paracet 2.__Nolotil  3.__Morfina  4.__Comb  
5.__Otros 
Antiemesis 1.__Onda4 2.__Onda8 3.__Dexa4 4.__Dexa8 5.__Combi 
6.__Otros………………………………………………………………………………. 
Antiinflamatorios 1.__Dexketoprofeno 2.__Otros  3.__No 
Fármaco:………………………………………………………………………………… 
Otros 1.______ SÍ 2.______ NO 
Momento de la cirugía en administrarse:……………………………………………. 
o Educción:
Reversión relajación: 1.__A+N   2.__Sugamadex  3.__No 
Otros 1.______ SÍ 2.______ NO 
Momento de la cirugía en administrarse:……………………………………………. 
- Presión de neumoperitoneo:
Máxima: ____________      Media: _____________ 
- Tiempo total de neumoperitoneo:…………………………………………………. 
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- Número de puertos para la técnica laparoscópica: …………………………… 
- Tipo de entrada de puertos (Veress, Hasson):………………………………...... 
- Infiltración anestésica de puertos:
1.______ SÍ 2.______ NO 
Anestésico:…………………Concentración………………Volumen…………………... 
- Posición de paciente:
1.____ Decúbito supino TD 
2.____ Decúbito supino antiTD 
2.____ Posición de litotomíaTD 
3.____ Posición de litotomía antiTD 
5.____ otros, especificar……………………………………………………… 
- Cirujano:……………………………………………….
-  Ayudante:…………………………………………….  Indicar si es MIR:………….. 
- Variables hemodinámicas durante el neumoperitoneo:
FC máxima:………….. FC mínima:………….. 
TA máxima:……/…….. TA mínima:……./……. 
- Uso de drenajes abdominales:
1.______ SÍ 2.______ NO 
- Complicaciones intraoperatorias:
1.______ SÍ 2.______ NO 
Anestésicas (cuáles):…………………………………………………….. 
Quirúrgicas (cuáles):……………………………………………………… 
Forma de resolución:…………………………………………………….. 
- Reconversión a cirugía abierta:
1.______ SÍ 2.______ NO 
- Tiempo anestésico (minutos):______________
- Tiempo quirúrgico (minutos):______________
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- Llegada UCSI:……………………. 
- Complicaciones postoperatorias
Náuseas:  1.____no     2.____ si 
Vómitos:         1.____no     2.____ si 
Dolor:              1.____no     2.____ si, intensidad: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Otras complicaciones:………………………………………………………………. 
Tratamiento de las complicaciones:……………………………………………….. 
- Analgesia UCSI:  1.__No    2.__1 fármaco    3.__2 ó más fármacos
- Antiemesis UCSI: 1.__No    2.__1 fármaco    3.__2 ó más fármacos
- Constantes en UCSI:
o TA:…../.….. FC:……. SatO2:…… 
- Tiempo hasta la sedestación (minutos):……………………………………….. 
- Tiempo hasta la tolerancia oral adecuada (minutos):………………………… 
- Tiempo hasta el alta (tiempo total en UCSI):…………………………………… 
- Tiempo de estancia total (ingreso + postoperatorio):………………………. 
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- Necesidad de ingreso tras UCSI:
1.______ SÍ 2.______ NO 
- Ingreso tras alta hospitalaria (primeras 24 ó 48 ó 72 horas):
1.______ SÍ 2.______ NO 
- Reingreso: 
1.______ SÍ 2.______ NO 
- Score telefónico (24 horas):





o Cumple TTO: Si—No—NC
o Fiebre: <=38-->38—NC
o Zona operada: N—Alts importantes—NC
Anexo III. Cuaderno de recogida de datos. 
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